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DISCOURS 


DE 

S.  E.  le  Dr  Abbate  Pacha 

PRESIDENT  DE  LA  SOCIÉTÉ 


Messieurs  eï  Chers  Confrères, 

Dès  la  constitution  de  la  société,  en  1898,  j’ai  été  appelé 
par  votre  courtoisie  au  fauteuil  présidentiel;  j’ai  l’hon- 
neur en  ouvrant  ce  soir  cette  séance,  de  souhaiter  la  bien- 
venue aux  membres  de  notre  société. 

Nous  sommes  arrivés  à la  cinquième  année  de  son  exis- 
tence, et  nous  espérons  qu’elle  gardera  toujours  cette 
activité  et  cette  jeunesse  d’allure  que  lui  ont  imprimées 
ses  fondateurs.  Elle  sait  mieux  le  bien  qu’elle  fait  naitre. 
Ses  idées  et  l’entente  confraternelle  de  plusieurs  de  nos 
membres  ont  favorisé  même  la  réunion  d’un  congrès. 
Ce  Congrès  de  Médecine  fut  le  premier  en  Orient,  et  sous 
ses  auspices,  a été  renforcée  en  Asie,  en  Europe  et  en 
Amérique,  l’estime  de  la  classe  médicale  en  Egypte. 
L’amour  de  la  science  dans  un  grand  pays  de  commerce 
comme  l’Egypte,  où  la  plutocratie  internationale  est  la 
plus  respectée,  ce  dévouement  pour  la  science  est  ici  le  lot 
d’un  petit  nombre  d’hommes.  Néanmoins,  ceux-là  ne  man- 
quent pas,  quoique  le  nombre  est  trop  restreint.  Aussi  tous 
nos  efforts  doivent-ils  tendre  à l’augmenter  par  notre 
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exemple,  par  nos  travaux,  qui  donneront  l’assurance  que 
le  mouvement  scientifique  créé  par  notre  société  s’accen- 
tuera. Nous  sommes  donc  certain  que  le  bien  que  nous 
suscitons  est  absolu;  le  passé  en  est  garant;  mais  notre 
conviction  s’appuie  encore  sur  ce  que  les  études  poursui- 
vies par  nos  collègues  continueront  régulièrement  dans 
nos  séances. 

Par  notre  situation  en  Egypte,  entre  l’Occident  et 
l’Orient,  mêlés  à toutes  les  races  du  monde,  au  milieu  de 
toutes  les  croyances,  de  toutes  les  tendances  individuelles; 
dans  ce  pays  où  on  parle  toutes  les  langues,  et  on  pense 
avec  le  cerveau  de  tous  les  peuples  de  la  terre;  de  toutes 
parts  nous  sommes  dans  l’obligation  d’étuclier  avec  une 
ardeur  croissante  les  travaux  de  tous  les  auteurs  illustres, 
les  livres  nouveaux,  les  journaux  et  les  bulletins  des 
sociétés  savantes,  de  les  consulter,  de  les  analyser.  Notre 
bibliothèque,  quoique  à l’état  embryonnaire,  fournit  à tous 
les  membres  de  nationalité  différente  ce  qu’il  y a de  meil- 
leur et  de  plus  récent  dans  la  matière. 

Et  ici,  Messieurs,  dans  nos  réunions  scientifiques  inter- 
nationales, nous  devons,  avec  une  abnégation  réelle, 
maintenir  ce  feu,  que  les  anciens  appelaient  justement 
feu  sacré,  car  il  est  moral  et  très  élevé. 

A vous,  vaillants  pionniers,  véritables  missionnaires  de 
la  science,  de  répandre  la  bonne  parole,  et  par  votre  exem- 
ple cl’exciter  au  travail  actif  et  aux  études  sérieuses  les 
intelligences  du  pays,  rendues,  dit-on,  un  peu  paresseuses 
par  le  doux  climat.  Cependant  j’ai  la  ferme  conviction  que 
le  travail  intellectuel  a le  pouvoir  de  combattre  et  de 
vaincre  cette  paresse,  et  que  ce  préjugé,  en  Egypte,  main- 
tenu abusivement  sans  le  discuter  est  faux  pour  ceux  qui 
ont  la  ferme  volonté  de  réagir. 


ABBATB.  — DISCOURS 

La  Société  Médicale  est  restée  fermement  attachée  à 
son  programme,  fidèle  à ses  devoirs,  sans  cesser  de  rien 
abdiquer  de  son  indépendance  à tous  les  points  de  vue. 
Aucun  de  nos  actes  ne  saurait  nous  compromettre.  Toute- 
fois nous  n’avons  pas  abusé,  et  ne  songions  point  à 
abuser  de  notre  parfaite  autonomie,  quand  il  a été  moins 
aisé  de  maintenir  dans  toute  sa  force  et  dans  toute  son 
ampleur  l’esprit  de  large  tolérance  qui  a présidé  à notre 
constitution.  Nous  avons  heureusement  triomphé  jusqu’à 
présent  de  toutes  les  difficultés.  On  nous  a attaqué;  notre 
institution  a reçu,  pour  ainsi  dire,  le  baptême  du  feu.  On 
a tiré  sur  elle  de  divers  côtés.  Nous  avons  continué  silen- 
cieusement notre  œuvre,  et  cependant  la  plus  cordiale 
harmonie  n’a  cessé  de  régner  dans  nos  réunions;  et  ce  n’est, 
pas  une  mince  satisfaction,  mes  chers  collègues,  que  de 
voir  que  des  hommes  de  tous  les  pays,  orientaux,  indi- 
gènes et  étrangers,  qui,  partout  ailleurs,  seraient  en  désac- 
cord profond  sur  n’importe  quelle  question  sociale  ou 
scientifique,  s’unissent,  s’entendent,  se  comprennent  avec 
toute  la  liberté  de  discussion  et  d’opinions  différentes, 
lorsqu’il  s’agit  de  la  dignité  et  des  hauts  intérêts  de  la 
société  et  de  la  science. 

Vous  avez,  chers  confrères,  en  fondant  notre  société, 
cherché  à rattacher  une  conception  profonde  et  hardie  aux 
efforts  antérieurs,  faits  en  Egypte,  spécialement  à Alexan- 
drie en  1867  ; vous  avez  essayé  de  prévoir  les  résultats 
heureux  qu’on  en  devait  attendre,  et  on  a abouti  au  Con- 
grès. Tl  devait  appartenir  à l’élite  du  pays  de  marquer 
ainsi  la  place  que  doit  occuper  dans  l’évolution  intellec- 
tuelle, une  institution  d’ordre  scientifique  et  dont  l’influence 
devait  s’exercer  considérablement. 

A cause  des  progrès  importants  accomplis  dans  le  cours 
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des  trente  dernières  années,  et  parce  que  durant  ce  temps, 
il  n’est  point  de  parcelle  du  champ  des  sciences  médicales 
qui  n’ait  été  labourée  à fond,  ici  en  Egypte,  nous  sommes 
témoins  qu’à  mesure  que  les  maladies  paraissent  ou  repa- 
raissent, on  les  a étudiées  avec  une  attention  plus  pro- 
fonde ; on  est  arrivé  à les  combattre  plus  efficacement  et  à 
en  restreindre  les  ravages. 

Il  est  évident  que  la  santé  publique  s’est  notablement 
améliorée  par  tous  les  travaux  nécessaires  à l’hygiène, 
par  l’assistance  prompte  donnée  aux  pauvres,  par  l’assai- 
nissement des  villes,  des  hôpitaux,  des  maisons,  des  rues, 
des  égouts,  des  marais.  Certaines  maladies  horribles,  les 
léproses  hideuses,  ont  disparu  presque  complètement.  Les 
grands  et  épouvantables  fléaux  publics  qui  semaient  la 
désolation  ont  été  remplacés  par  des  maladies  similaires, 
de  gravité  moindre,  atténuées,  faisant  relativement  très 
peu  de  victimes. 

C’est  ainsi  que  la  puissance  modificatrice  du  milieu  s’est 
exercée  avec  une  merveilleuse  efficacité.  C’est  ainsi  que 
toutes  ces  améliorations  se  sont  réalisées,  car  tout  se  pré- 
pare, s’élabore  et  s’avance  pas  à pas  par  des  voies  diffé- 
rentes. 

A notre  institution  incombe  le  devoir  de  féconder  pro- 
gressivement cet  état  de  choses,  dont  j’ai  essayé,  quoique 
d’une  manière  sommaire  et  insuffisante,  de  faire  ressortir 
l’importance. 

Par  ce  temps  de  productions  hâtives,  il  ne  faut  pas 
pourtant  nous  laisser  entraîner  par  des  communications 
non  utiles  ou  banales,  par  des  assertions  légères  prenant 
place  à côté  de  l’exposé  des  recherches  les  plus  conscien- 
cieuses; mais  nous  devons  seulement  développer  dune 
manière  lucide  et  agréable  dans  l’ensemble  synthétique 
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des  théories,  l’analyse  de  faits  les  plus  propres  à éveiller 
l’attention  de  nos  réunions. 

Sans  doute,  ainsi  que  toutes  les  institutions  similaires, 
nous  n’avons  pas  atteint  à la  perfection  que  donnent  seuls 
l’expérience  et  le  temps;  mais  les  bases  ont  été  si  sagement 
établies,  telle  a été  la  supériorité  des  vues  de  ses  fonda- 
teurs, que  notre  société  subsiste  vaillante  et  solide.  Notre 
réussite  déjà  accomplie  nous  encourage  ou  plutôt  nous 
oblige  à persister. 

Le  bon  sens  indique  qu’on  n’associe  pas  les  hommes  en 
vue  d’une  œuvre  que  chacun  d’eux  pourrait  accomplir 
isolément.  Une  association  suppose  un  but  dépassant  les 
forces  individuelles.  Nous  mettrons  à nos  ordres  du  jour 
les  questions  sur  lesquelles  les  savants  sont  divisés  et  celles 
dont  la  solution  exige  le  concours  de  plusieurs.  En  quelque 
temps  de  discussions  ou  de  collaboration  ces  questions 
feront  plus  de  chemin  qu’elles  n’en  eussent  fait  en  plu- 
sieurs mois,  si  ceux  qu’elles  préoccupent  étaient  restés 
chacun  chez  soi.  Discussion  et  collaboration,  c’est  par  là 
que  les  sociétés  comme  la  nôtre  sont  utiles,  qu’elles  sont 
considérées  et  qu’elles  vivent. 

Nous  procurer  de  nouveaux  auxiliaires,  accroître  le 
nombre  de  nos  membres,  ajouter  à notre  association  les 
meilleures  volontés,  les  meilleures  valeurs,  tout  cela  est  du 
ressort  de  nos  moyens,  de  notre  ambition  justifiée. 

Chers  confrères,  l’intérêt  que  vous  avez  bien  voulu 
prendre  à ce  rapide  exposé,  montre  assez  combien  vous 
savez  apprécier  la  noble  entreprise  de  la  Société  Médicale 
du  Caire.  Certes,  pour  consolider  et  enrichir  son  existence 
future  il  faut  que  nous  gardions  avec  soin  tous  les  éléments 
qui  nous  ont  servis,  et  que  notre  premier  devoir  soit  le 
sentiment  de  l’harmonie  confraternelle. 
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J'insiste,  enfin,  qu’il  faut  absolument  ne  pas  obéir  à cette 
sorte  de  négligence,  d’inertie  et  de  paresse  qui  vraiment 
est  la  mère  de  toutes  les  déchéances. 

Par  nos  efforts,  par  votre  bonne  volonté,  par  votre  pré- 
cieux concours  sans  cesse  renouvelé,  le  grand  mouvement 
intellectuel  donnera  à tous  la  force  morale  et  la  vigueur. 

Mobilitate  viget  ; vires  acquirit  eundo  ! 


RECUEIL 


DES  COMMUUICATIOUS 


UN  CAS  DÏNFLUENZA 


PAR 

le  D1  Ibrahim  Pacha  Hassan. 


On  a beaucoup  écrit  et  disserté  sur  l’influenza,  mais  il  y a encore 
beaucoup  à faire  sur  ce  sujet  d’actualité. 

C est  une  maladie  contagieuse  qui  prend  diverses  allures  dans 
chaque  reprise  quasi  épidémique  et  varie  de  caractère  et  d’inten- 
site,  suivant  les  pays  et  les  saisons  où  elle  fait  son  apparition. 

Mais  je  ne  veux  pas  m’occuper  ici  de  sa  description,  je  me  con- 
tenterai d’exposer  sommairement  mon  cas  et  de  relever  ce  qu’il  a 
eu  de  remarquable. 

J’eus  moi-même,  le  20  février  dernier,  une  attaque  d’influenza 
qui  s amenda  assez  le  lendemain  pour  me  permettre  d’entreprendre 
un  voyage  de  deux  heures  (une  heure  en  chemin  de  fer  et  une 
heure  en  voiture  à la  campagne)  pour  aller, et  autant  [tour  revenir. 
Je  dus  le  surlendemain  refaire  ce  voyage  fatiguant.  Comme 
résultat  de  ces  efforts,  j’eus  une  rechute  où  le  mal  se  montra  plus 
fort  que  dans  sa  première  attaque. 

Une  fièvre  intense  qui  variait  entre  38  et  39°  centigrade,  avec 
mal  à la  tête,  oppression  de  la  poitrine,  abattement  général,’ cour- 
bature au  dos  et  aux  membres,  etc.  La  toux  ne  se  déclara  que  plus 
tard  et  se  rattachait  à une  trachéite  très  pénible  qui  persista 
longtemps  après  la  fièvre.  En  effet,  la  fièvre  ne  dura  que  trois 
jours  tandis  que  la  trachéite  continua  plus  de  deux  semaines  et  je 
n en  suis  pas  encore  totalement  débarrassé.  Le  quatrième  jour  de 
ma  rechute  je  n’avais  pas  de  fièvre,  mais  j’étais  très  faible.  Je 
m empressai  de  me  rendre  aux  Pyramides,  à Mena-House,  pour 

changer  d air  et  je  repris  rapidement  mes  forces  à l’air  sec  et 
salubre  du  désert. 
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Je  rentrai  au  Caire  assez  bien  remis  de  mon  influeuza  et  je 
croyais  que  je  m’en  étais  totalement  débarrassé;  mais  non,  elle  me 
laissa  un  reliquat  qui  constitue  l’objet  de  ma  communication 
actuelle. 

Le  fait  est  que  la  veille  de  ma  première  attaque,  je  ressentis  au 
genou  gauche  une  vive  douleur  qui  disparaissait  et  revenait 
par  intervalle.  Cette  douleur  persista  jusqu’à  ma  rechute.  Elle 
cessa  pendant  la  fièvre  et  reparut  pendant  ma  convalescence  et  ne 
m’a  pas  encore  quitté  jusqu’à  présent,  voilà  plus  d’un  mois. 

Je  la  crus  d’abord  rhumatismale  et  je  pris  le  salieylate  de  soude, 
mais  je  remarquai  que  mon  genou  n’est  ni  gonflé  ni  sensible  à la 
pression;  la  marche,  l’ascension  et  la  descente  des  escaliers  ne  me 
donnaient  aucune  peine.  La  douleur  venait  brusquement,  traver- 
sait mon  genou  comme  un  éclair  et  cessait  rapidement  en  me 
donnant  un  intervalle  de  repos  où  je  ne  ressentais  rien  au  genou. 
Elle  était  parfois  tellement  vive  et  déchirante,  qu’elle  me  faisait 
fléchir  sur  ma  jambe.  Une  fois  même  cette  douleur  me  surprit 
pendant  que  j’auscultais  un  malade.  Comme  je  m’appuyai  sur 
le  genou  gauche,  je  perdis  l’équilibre  et  je  tombai  à terre. 

J’ai  observé  chez  quelques-uns  de  mes  malades  des  douleurs 
névralgiques  au  cours  de  l’influenza  et  pendant  la  convalescence. 
Mais  ces  douleurs  persistaient,  généralement,  sans  cesse  avec  des 
exacerbations.  Ce  qu’il  y a de  particulier  dans  mon  cas  c’est 
justement  l’apparition  subite  et  la  disparition  totale  de  la  douleur 
au  genou. 

Comme  j’ai  remarqué  qu’une  couche  d’ouate  placée  sur  les  ré- 
gions douloureuses  soulageait  les  malades,  j’entourai  mon  genou 
avec  de  la  ouate.  Les  accès  allèrent  depuis  lors  en  diminuant  et  au 
lieu  de  revenir  plusieurs  fois  par  jour  je  ne  les  ai  à présent  qu’une 
fois  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  j’espère  que  j’en  serai  bientôt 
quitte. 

Voilà,  Messieurs,  ce  que  je  voulais  soumettre  à votre  appré- 
ciation et  je  n’ai  qu’à  vous  remercier  d’avoir  bien  voulu  me  prêter 
votre  attention. 


UNE  SÉRIE  DE  PNEUMONIES 


PAR 

le  D'  Adamidi. 


Le  Dr  Adamidi  rapporte  une  série  de  pneumonies  diverses  que 
le  hasard  a réunies  à l’Hôpital  Européen  dans  l’espace  de  quelques 
mois. 

La  ltK  observation  a trait  à un  jeune  Chypriote  atteint  d’une 
pneumonie  lobaire,  d’un  côté,  et  de  plusieurs  foyers  broncho-pneu- 
moniques de  l’autre  côté,  qui  se  succèdent  mutuellement  d’une 
façon  fugace,  particulière  à la  grippe,  avec  une  courbe  thermique 
à maximum  42°;  évolution  normale. 

L’infirmier  Kazolo  qui  le  soignait  avec  beaucoup  de  zèle, 
contracta  la  grippe,  suivie  des  mêmes  complications  pulmonaires,  à 
évolution  analogue.  Il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  d’une  pneumonie 
grippale,  étant  donné  qu’il  n’y  a eu  jusqu’à  présent  aucun  cas  de 
contagion  dans  la  pneumonie  franche,  en  dehors  de  la  grippe. 

3me  cas  de  pneumonie,  postérieure  à une  pleurésie.  C’est  la  pleuro- 
pneumonie de  Potain  ou  la  spléno-pneumonie  de  Grancher.  Gué- 
rison. 

Les  4me  et  5“c  cas  se  rapportent  à deux  syriens,  dont  un,  âgé,  après 
avoir  présenté  plusieurs  foyers  lobaires  et  pseudo-lobaires  est  mort 
dans  un  état  typhique  ; l’autre,  jeune,  alcoolique,  malgré  son 
délire  et  plusieurs  foyers  d’alvéolite,  est  apyrétique  presque  tout  le 
temps.  Guérison. 

La  6me  observation  a trait  à un  hémiplégique,  vieux  bronchitique, 
qui,  par  suite  du  décubitus  et  de  la  parésie,  réalise  une  pneumonie 
du  sommet,  laquelle  s’est  greffée  sur  la  bronchite.  Il  est  conva- 
lescent. 

7me  observation.  — Une  anglaise  est  entrée  avec  le  diagnostic 
« pneumonie  suspecte  du  sommet  droit  »,  mais  l’éruption  sur  le 
ventre,  l’état  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  narines  parlaient  en 
faveur  d’une  fièvre  typhoïde  qui,  en  effet,  évolua  vers  la  guérison 
malgré  une  typhlite  assombrissant  le  pronostic. 
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8m*  observation.  — Il  s’agit  d’une  pneumonie  de  la  base  droite, 
survenue  à la  fin  d’une  fièvre  continue.  La  guérison  rapide  a 
dispensé  les  doutes  de  tuberculose  ou  d’abcès  du  t'oie. 

cas.  — Une  jeune  accouchée  arménienne,  enfant  de  la 
misère,  à son  entrée  présente  une  pueumonic  du  poumon  droit  et 
une  bronchite  étendue  du  côté  opposé.  Après  quelques  jours  d’op- 
pression forte,  elle  fut  prise  d’hémorrhagies  cutanées  et  internes  en 
même  temps  : épistaxis,  hémoptysie,  hématémèse,  entérorrhagie 
foudroyante.  Cette  dernière  a résisté  à toute  médication  et  préci- 
pita l’évolution  galopante  de  la  tuberculose,  associée  à d’autres 
infections  micrococciques,  tels  que  les  streptococques,  abondants 
dans  les  crachats,  à côté  du  bacille  de  Koch. 

Les  hémorrhagies  gastro-intestinales  ont  évolué  rapidement,  à la 
façon  d’épistaxis  par  extravasation,  sans  que  des  ulcérations  aient 
eu  le  temps  de  s’effectuer.  Ce  furent  des  entérorrhagies  semblables 
à celles  trouvées  dans  les  autopsies  multiples  faites  par  le  grand 
clinicien  Trousseau  chez  les  typhiques  et  dans  les  cas  de  fièvre 
putride,  ainsi  qu’on  le  constate  souvent  dans  toutes  les  fièvres 
infectieuses,  éruptives  ou  non,  parmi  lesquelles  il  faut  classer 
aussi  la  grippe.  Dans  toutes  ces  entérorrhagies  on  ne  trouve  pas 
d’ulcérations. 

Barthez  aussi,  chez  un  pneumonique  mort  d’entérorrhagie,  n’a 
constaté  que  des  ecchymoses  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Il 
en  est  de  même  des  entérorrhagies  qui  surviennent  à côté  des 
complications  pulmonaires,  chez  les  grippés.  Le  Dr  Adam idi  en  parle 
dans  sa  thèse  de  doctorat  à propos  de  la  grippe  de  Constantinople 
en  1889-1890;  il  est  même  étonné  de  voir,  à propos  d’une  com- 
munication antérieure  du  Dr  Tourtoulis  Bev,  que  le  rapporteur  en 
revendique  la  priorité.  Le  I)1  Tourtoulis  prétend  que  «son  observa- 
tion d’entérorrhagie  mortelle  au  cours  d’une  pneumonie  aiguë 
lobaire  doit  être  attribuée  aux  mêmes  lésions  que  celles  des  deux 
malades  du  professeur  Dieulàfoy  et  considérée  comme  la  première 
observation  d’entérorrhagie  pneumococcique  »,  alors  qu’il  s’agit 
tout  simplement  d’une  grippe.  En  analysant  en  effet  son  cas  on 
s’apercevra  facilement  qu’il  avait  affaire  à une  pneumonie  fran- 
che fibrineuse. 

Car  le  malade  toussait  depuis  longtemps,  mais,  à un  moment 
donné,  il  est  pris  d’une  oppression,  de  fièvre  ; pas  de  frisson  net, 
pas  de  point  de  côté,  pas  de  crachats  rouillés.  Le  Dr  Beider 
constate  une  pneumonie  congestive  du  poumon  droit.  Le  lendemain 
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le  Dr  Tourtoulis  trouve  à la  place  de  cette  pneumonie  une  bronchite 
généralisée  ; la  phlegmasie  ayant  quitté  les  alvéoles,  se  localise  aux 
bronches;  par  contre,  une  pneumonie  très  étendue  se  réalise  rapi- 
dement du  côté  opposé.  La  fugacité  et  la  substitution  rapide  des 
phénomènes  stéthoscopiques,  l’envahissement  simultané  des  deux 
poumons  d’un  catarrhoïque,  la  discordance  de  la  température  et 
du  pouls,  c’est-à-dire,  la  tachycardie,  tous  ces  phénomènes  sont 
des  signes  propres  à l’infection  grippale.  Telle  était  l’opinion  du 
médecin  consultant,  le  Dr  Comanos  pacha,  tel  est  l’avis  de  mon 
maître  le  prof.  Grasset,  et  celui  d’autres. 

Il  en  résulte  donc  qu’en  tant  que  grippe,  ce  cas  du  Dr  Tour- 
toulis ne  présente  rien  d’extraordinaire,  si  ce  n’est  que  l’entéror- 
rhagie  est  survenue  dans  un  bain  plus  ou  moins  froid  où  l’on  a 
plongé  le  malade  en  état  de  collapsus  et  d’asphyxie,  puisqu’il  avait 
de  la  dyspnée  intense,  135  pulsations  avec  une  température  37°  8'. 

Le  bain  peut-il  être  incrimé  ? ou  faut-il  considérer  l’hémor- 
rhagie mortelle  comme  une  éventualité  fâcheuse  d’un  flux  hémor- 
rhoïdal  qui  servit  de  soupape  de  la  gêne  circulatoire  ? Autant  de 
questions  à répondre. 

Quant  aux  ulcérations  prétendues  et  aux  pneumococques,  c’est 
à la  Bactériologie  et  l’Anatomie  pathologique  de  répondre.  C’est  ce 
qui  n’a  pas  été  fait. 


MICROBE  DE  LA  PESTE  - SÉROTHÉRAPIE  - VACCINATION 


PAU 

le  D'  Voronoff. 


Messieurs, 

Le  sujet  que  j’aborde  devant  vous  m’est  familier  par  mes  études 
bactériologiques  que  je  poursuis  depuis  longtemps.  Encore  derniè- 
rement je  viens  de  passer  une  bonne  partie  de  mes  vacances  à 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  où  j’ai  travaillé  dans  les  laboratoires  du 
D'  Roux  (sous  la  direction  de  MM.  Borrel  et  Sergent). 

C’est  le  Dr  Dujardin-Baunety,  üls  de  l’ancien  médecin  de 
l’hôpital  Cochin,  qui  est  actuellement  chargé  à l’Institut  de  la 
manipulation  du  microbe  de  la  peste.  C’est  lui  qui  le  cultive  sur 
divers  milieux  et  procède  aux  inoculations  de  cultures  vivantes, 
aux  chevaux  qui,  après  immunisation,  fournissent  le  sérum  anti- 
pesteux. 

De  crainte  de  contagion,  les  cultures  vivantes  ne  sortent  pas 
pour  ainsi  dire,  de  son  laboratoire  et  c’est  là,  guidé  par  l’aimable 
maître,  que  j’ai  fait  ample  connaissance  du  bacille  de  la  peste  et  des 
moyens  que  la  science  moderne  possède  pour  combattre  ses  effets. 

Je  n’insisterai  nullement  sur  la  nécessité  pour  tout  médecin 
d’être  au  courant  de  ces  questions,  le  réveil  soudain,  la  marche  de 
plus  en  plus  envahissante  de  l’épidémie,  l’expliquent  suffisamment. 

Je  ne  rentrerai  nullement  dans  la  description  clinique  de  la 
peste,  elle  a été  faite  magistralement  dans  notre  Société  par  le 
Dr  Ibrahim  Pacha,  qui  l’a  observée  à Bombay.  C’est  l’étude 
microbiologique  seule  que  je  vais  vous  présenter. 

Tout  d’abord  il  est  évidemment  inutile  d’insister  que  c’est  une 
bactérie  particulière,  bacille  de  la  peste,  découvert  par  \ ersin 
en  1894,  à Hong  Kong,  qui  est  l’agent  pathogène  de  cette  affection. 

Les  inoculations  directes  de  cultures  de  ce  bacille  (telles  que  je 
les  ai  faites  aux  animaux,  rongeurs  en  particulier),  reproduisent 
tous  les  symptômes  et  les  lésions  contractées  chez  l'homme,  et  du 
reste  ce  bacille  n’était  jamais  trouvé  en  dehors  de  cas  de  peste. 
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Comme  vous  allez  le  voir  tout  à l’heure,  c’est  un  bacille  très 
court,  s’approchant  du  coccus,  ce  que  lui  a valu  le  nom  de  cocco- 
bacille. 

Comme  pour  tous  les  autres  microbes,  on  ne  peut  étudier  sa  forme, 
l’aspect  qu’il  revêt  dans  diverses  circonstances,  qu’après  coloration. 

Il  prend  très  bien  les  couleurs  basiques  d’aniline  et,  traité  ainsi, 
il  paraît  comme  un  petit  bâtonnet  à angles  arrondis  dont  les  extré- 
mités se  colorent  ordinairement  plus  fortement  que  le  centre  où 
apparaît  un  espace  clair. 

C’est  ainsi  qu’il  se  présente  dans  le  suc  des  ganglions  et  c’est 
ainsi  que  vous  le  verrez  sur  la  préparation  provenant  de  la  rate 
et  des  ganglions  des  souris  mortes  de  la  peste,  auxquelles  j’ai 
inoculé  les  cultures  pures  de  la  peste  des  Indes. 

Dans  le  sang  il  est  un  peu  plus  long.  Lorsqu’on  les  cultive  sur 
gélatine  ou  gélose,  on  les  voit  souvent  se  réunir  en  chaînettes  et 
présenter  des  renflements,  surtout  dans  de  vieilles  cultures.  Ce  sont 
des  formes  d’évolution,  comme  cela  se  produit  pour  la  plupart  des 
microbes  qui  dans  les  cultures  âgées  perdent  leur  fox-me  initiale, 
qu’ils  reprennent  du  reste  aussitôt  ensemencés  dans  un  nouveau 
milieu. 

Ce  bacille  se  trouve  dans  le  suc  des  ganglions  et  dans  la  sérosité 
qui  les  entoure,  dans  le  suc  de  la  rate  et  des  viscères,  à l’autopsie, 
ainsi  que  dans  le  sang.  Dans  le  sang  on  le  trouve  également,  chez 
le  tiers  des  malades,  de  leur  vivant.  Il  pullule  aussi  dans  les  crachats, 
dans  les  cas  de  pneumonie  pesteuse,  et  on  le  voit  dans  la  sérosité 
et  le  pus  de  vésicules  et  de  pustules  que  présentent  certains 
malades  sur  leurs  téguments. 

Dans  les  bubons  on  les  rencontre  en  grand  nombre  et  d’une 
extrême  virulence  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  plus  tard, 
lorsque  les  bubons  sont  plus  avancés,  les  bacilles  deviennent 
moins  virulents,  moins  nombreux  et  finissent  par  disparaître.  Quand 
les  bubons  ont  suppuré,  on  ne  trouve  habituellement  plus  de 
bacilles  de  \ ersin.  Ils  sont  remplacés  par  les  agents  ordinaires  de 
la  suppuration,  les  staphylococques  et  les  streptococques  que  vous 
pourrez  également  voir  tout  à l’heure.  Je  les  ai  pris  des  cultures 
pures  que  j’ai  ensemencées,  mais  ils  ont  partout  la  même  forme 

qui  n’a  évidemmént  rien  de  commun  avec  celle  du  bacille  de  la 
peste. 

11  supporte  facilement  de  basses  températures  : on  l’a  vu  sur- 
vivre pendant  plusieurs  semaines  à 33°  au-dessous  de  zéro.  Au 
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contraire,  les  températures  élevées  le  tuent  rapidement.  En  chauf- 
fant à 58°  des  cultures  pendant  une  heure,  on  les  trouve  stériles. 

Il  suffit  d’une  minute  pour  le  tuer  à 100°. 

Les  agents  désinfectants  chimiques  le  détruisent  aussi  facile- 
ment. 

Le  sublimé  à 1 °/oo  le  tue  instantanément;  le  lysol  à 2,5%  au 
bout  d’une  minute  ; l’acide  phénique  à 1 % après  10  minutes  ; 
la  chaux  vive  au  bout  de  30  minutes  ; le  lait  de  chaux  après  une 
heure. 

Etant  donné  la  forme  caractéristique  de  cette  bactérie,  la  ques- 
tion se  pose  si  sa  présence  décelée  dans  un  cas  suspect  suffit  pour 
asseoir  le  diagnostic.  En  principe  non.  Si  je  dis  en  principe,  c’est  que 
la  règle  générale  en  bactériologie  est  de  toujours  procéder  par  la 
contre-épreuve  de  culture  ou  d’inoculation  aux  animaux.  Il  est 
certain  qu'on  est  d’autant  plus  sûr  d’être  en  présence  du  microbe 
donné  que,  si  inoculé  il  reproduit  chez  l’animal  la  maladie  qu’il 
est  censé  engendrer  chez  l’homme  ou  si  ensemencé  dans  les 
milieux  artificiels,  il  reproduit  des  colonies  à l'aspect  caracté- 
ristique. 

Dans  le  cas  de  peste,  l’épreuve  par  les  cultures  demande  un 
certain  temps,  tandis  que  l’inoculation  à la  souris  donne  des 
résultats  rapides  et  d’une  valeur  incontestable.  On  procède  ainsi 
que  suit.  Etant  donné  un  malade  dont  le  tableau  symptomatique 
éveille  le  soupçon,  on  aspire  avec  la  seringue  de  Pravaz  quelques 
gouttes  de  sérosité  dans  la  zone  empâtée  qui  entoure  les  ganglions. 

Une  goutte  étalée  sur  une  lame  de  verre  et  colorée  avec  la 
th  vonine  phéniquée,le  bleu  de  méthylène  ou  le  violet  de  gentiane  sert 
à l’examen  direct  sous  le  microscope.  Deux  autres  sont  inoculées  a 
deux  souris.  Une  de  ces  souris  recevra  en  même  temps  une  injec- 
tion de  sérum  antipesteux.  Cette  dernière  ne  présentera  aucun 
symptôme  morbide  et  survivra  à l’inoculation  de  la  sérosité, 
tandis  que  la  première  mourra  en  24-48  heures.  Ce  fait  seul 
permettra  d’affirmer  qu’on  est  en  présence  d’un  cas  de  peste. 
L’examen  du  suc  des  ganglions  et  de  la  rate  île  la  souris  morte  où 
on  trouvera  le  bacille  de  Yersin  en  quantité  prodigieuse  confirmera 
encore  le  diagnostic.  Du  reste  il  n’v  a que  deux  bactéries  dont  la 
forme  a quelque  vague  ressemblance  qui  peuvent  tuer  la  souris 
en  24-48  heures. Ce  sont  le  bacille  de  la  peste  et  le  pneumococque. 
Or.  le  premier,  coloré  par  une  méthode  spéciale  qu’on  appelle 
méthode  de  Gram,  devient  incolore,  invisible,  tandis  que  l’autre 


VORONOFF, 


microbp:  de  la  peste,  etc 


21 


reste  parfaitement  coloré  ; le  bacille  de  la  peste  ne  prend  pas  le 
Gram,  le  pneumococque  prend  le  Gram. 

Ce  point  est  à retenir,  surtout  lorsqu’on  est  en  présence  d'une 
pneumonie  pesteuse  toujours  très  riche  en  microbe  de  la  peste, 
où  il  est  associé  très  souvent  dans  les  crachats  aux  pneumococque». 
La  méthode  de  coloration  de  Gram  lève  dans  ce  cas  toute  hésitation 
sur  la  signification  de  la  bactérie  en  face  de  laquelle  on  se  trouve. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  lorsqu’on  a constaté  tout  d’abord  par 
l’examen  microscopique  direct  la  présence  du  bacille  de  Yersin,  on 
devrait  toujours  faire  aussitôt  une  injection  du  sérum  antipesteux 
au  malade.  J’insiste  sur  l’utilité  de  procéder  ainsi,  non  au  point  de 
vue  du  traitement  de  la  peste  par  le  sérum,  mais  par  une  toute 
autre  considération. Vous  savez  que  la  peste  est  une  maladie  toxique 
qui  se  localise  dans  le  système  lymphatique  où  les  ganglions  lui 
opposent  une  résistance  plus  ou  moins  grande.  Elle  ne  devient  infec- 
tieuse, septique  et  alors  presque  toujours  mortelle,  qu’en  passant 
dans  la  circulation  générale.  Or,  en  plongeant  l’aiguille  pour  puiser 
la  sérosité  périganglionuaire  devant  servir  au  diagnostic,  en  tra- 
versant ainsi  les  petits  vaisseaux,  on  risque  naturellement  d’inocu- 
ler le  virus  pesteux  dans  le  sang  et  produire  l’infection  générale. 
Tl  est  donc  juste  et  humain  de  procéder  immédiatement  à l’injec- 
tion du  sérum  qui  prévient  cette  septicémie  possible. 

Mais  on  pourrait  se  demander  avant  de  procéder  à l’examen  bac- 
tériologique pour  poser  le  diagnostic  de  la  peste,  si  la  clinique  ne 
suffit  pas  pour  l’affirmer  ? Il  est  certain  que  lorsqu’une  épidémie 
sévit  depuis  quelque  temps  dans  un  pays,  lorsque  l’esprit  du  mé- 
decin est  tenu  en  éveil  par  les  nombreux  cas  qu’il  observe,  le 
diagnostic  bactériologique  n’est  pas  indispensable,  mais  il  reste 
néanmoins  très  utile,  comme  preuve  irrécusable  que  le  diaguostic 
clinique  était  bien  établi. 

Tout  autre  est  la  situation  au  début  d’une  épidémie,  à l’appari- 
tion des  premiers  cas  de  peste  : la  recherche  du  microbe  n’est  plus 
seulement  utile,  elle  devient  indispensable,  urgente,  de  rigueur. 

Le  cas  du  DrMuller,àVienne,en  est  une  démonstration  frappante. 
H a emporté  de  Bombay  en  1897,  les  cultures  du  bacille  de  Yersin 
et  procédait  depuis  un  an  à l’étude  de  ce  microbe,  par  inoculations 
aux  animaux.  Tl  était  certainement  plus  que  tout  autre  à même  de 
connaître  cette  affection  qu’il  étudiait  d’une  manière  particulière. 

A un  moment  donné,  son  garçon  de  laboratoire,  Barische,  qui 
soignait  les  animaux  inoculés,  tombe  malade  et  présente  les  signes 
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d’une  broncho-pneumonie.  Le  Dr  Muller  le  soigne  pour  cette  affec- 
tion et  ce  n’est  qu’au  troisième  jour  que  l’idée  lui  vint  d’examiner 
ses  crachats  où  il  a constaté  de  nombreux  bacilles  de  peste.  Ce 
retard  à diagnostiquer  la  peste  lui  a coûté  la  vie,  car  n’ayant  nul- 
lement soupçonné  d’abord  la  peste  chez  son  garçon  de  laboratoire, 
il  n’a  pris  aucune  précaution  usuelle  dans  ce  cas  et  a contracté  à 
son  tour  la  pneumonie  pesteuse,  forme  la  plus  grave,  presque 
toujours  mortelle,  de  cette  maladie.  Vous  voyez  donc  combien  le 
diagnostic  clinique  reste  obscur  sans  examen  bactériologique  dans 
les  cas  de  pneumonies  pesteuses. 

Dans  les  premiers  cas  à bubons,  il  n'est  guère  plus  sûr.  Dans 
certains  pays,  comme  aux  îles  de  la  Réunion,  à l'île  Maurice,  la 
lymphangite  infectieuse  est  assez  commune  et  peut  être  confondue 
avec  la  peste.  Bien  plus,  maintes  fois  une  épidémie  de  peste  bubo- 
nique a été  précédée  d’une  épidémie  d’engorgement  ganglionnaire 
simple.  Dans  la  peste  de  Mésopotamie,  en  1876,  le  Dr  Dickson  a 
signalé  la  grande  fréquence  de  bubons  sans  fièvre  dans  les  trois 
mois  qui  ont  précédé  et  les  deux  mois  qui  ont  suivi  l’épidémie. 
Du  reste,  il  est  connu  que  dans  un  pays  où  sévit  la  peste,  certaines 
localités  peuvent  présenter  de  nombreux  cas  de  fièvre  bubonique 
bénigne  ou  de  bubons  simples  sans  qu’à  un  moment  donné  on 
n’observe  de  peste  vraie  et  qui  se  terminent  toujours  par  la 
guérison. 

De  tous  ces  faits  il  découle  donc  que  l’examen  bactériologique 
peut  seul  donner  la  certitude  et  doit  être  toujours  fait  pour  assurer 
le  diagnostic  de  la  peste. 

Passons  maintenant  au  traitement. 

Je  ne  dirai  rien  de  tous  les  remèdes  tirés  de  la  thérapeutique 
courante  : ils  se  sont  toujours  montrés  d’une  inefficacité  absolue. 

Nous  allons  aborder  de  suite  la  question  de  sérothérapie.  Le 
traitement  des  maladies  infectieuses  par  le  sérum  des  animaux 
immunisés  contre  l’affection  donnée  a pris  place  dans  la  théra- 
peutique depuis  les  célèbres  travaux  de  Behring  et  Kitasato, 
en  1890,  sur  les  propriétés  préventives  et  antitoxiques  du  sérum  des 
animaux  vaccinés  contre  le  tétanos  et  la  diphtérie.  Ainsi,  depuis 
la  découverte  par  Yersin  du  bacille  de  la  peste,  il  s’est,  occupé  avec 
la  collaboration  des  docteurs  Roux,  Calmette  et  Borrel  d immu- 
niser les  animaux  contre  la  peste. 

Le  bacille  de  Yersin  sécrète  une  toxine  soluble  qu  on  peut  isoler 
du  bouillon  de  culture  par  des  procédés  chimiques,  mais  les 
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principes  toxiques  les  plus  importants  sont  contenus  dans  le  corps 
même  des  microbes  comme  cela  a lieu  également  pour  le  bacille 
de  la  tuberculose.  On  est  donc  obligé  pour  l’immunisation  d’avoir 
recours  non  pas  aux  toxines  solubles,  comme  on  le  fait  dans  le  cas  de 
tétanos  et  de  diphtérie,  mais  aux  corps  mêmes  des  microbes.  Actuel- 
lement la  vaccination  des  chevaux  à l’Institut  Pasteur  se  fait  de  la 
manière  suivante  : On  commence  par  leur  pratiquer  des  injections 
sous-cutanées  des  bacilles  pesteux  tués  par  un  chauffage  d’une 
demi-heure  à 70°,  puis  ensuite  des  injections  intraveineuses  de 
mêmes  bacilles  tués  et  enfin,  lorsque  l’accoutumance  est  acquise, 
des  injections  de  cultures  de  bacilles  vivants.  Après  ces  injections 
les  chevaux  présentent  une  réaction  parfois  très  vive  et  on  est 
obligé  d’attendre  leur  rétablissement  avant  de  procéder  à une 
injection  nouvelle.  Il  faut  au  moins  un  an  à un  an  et  demi 
d’immunisation  pour  obtenir  un  sérum  efficace  et  les  chevaux 
même  immunisés  doivent  continuer  à recevoir  de  temps  en  temps 
de  nouvelles  injections  de  cultures  afin  de  conserver  le  pouvoir 
antitoxique  de  leur  sérum.  Ce  pouvoir  est  sous  la  dépendance 
directe  de  deux  facteurs.  D’un  côté  il  faut  obtenir  un  bacille  de  la 
plus  haute  virulence,  car  il  est  démontré,  que  plus  le  bacille  est 
virulent,  plus  le  sérum  a un  pouvoir  antitoxique  supérieur.  Cette 
condition  est  obtenue  par  le  Dr  Roux  en  faisant  cultiver  les  bacilles 
dans  des  sacs  de  collodion  introduits  dans  le  péritoine  des  animaux. 
Les  microbes  se  développent  librement  dans  les  humeurs  qui  ont 
passé  à travers  les  parois  du  sac  et  en  peu  de  temps  acquièrent  une 
virulence  très  grande. 


Le  second  facteur  c’est  la  durée  d’immunisation.  Plus  longtemps 
le  cheval  a subi  les  injections  des  microbes,  plus  son  sérum  est 
actif.  On  emploie  la  souris,  animal  le  plus  sensible  à la  peste,  pour 
le  titrage  du  sérum,  afin  de  connaître  son  pouvoir  antitoxique. 
Celui  de  l'Institut  Pasteur  guérit  invariablement  à la  dose  d’un 
demi  centigramme  les  souris  infectées  depuis  16  à 24  heures. 

Les  premiers  résultats  obtenus  avec  le  sérum,  à Canton,  étaient, 
excellents  car  sur  26  malades  ainsi  traités,  deux  seulement  étaient 
morts,  tandis  que  la  mortalité  à Canton  était  de  90  %.  A Bombay 
les  résultats  étaient  moins  brillants,  mais  encore  bien  satisfaisants: 
la  mortalité  sur  les  inoculés  était  de  34  %,  chiffre  encore  bien 
inférieur  à la  mortalité  parmi  les  non  inoculés. 


Ce  résultat  doit  tenir  à deux  circonstances,  La  plus  impor- 
tante est  que  Yersin  a dû  employer  le  sérum  des  chevaux  qui 


24 


SOCIÉTÉ  KHÉDIVIALE  DE  MÉDECINE 


n avaient  pas  encore  terminé  leurs  temps  d’immunisation.  La 
seconde  circonstance  c’est  que  la  peste  à Bombay  était  beaucoup  plus 
grave  qu’en  Chine.  Il  y a eu,  en  effet,  un  très  grand  nombre  de 
cas  de  septicémie  pesteuse  et  de  peste  pneumonique,  maladies 
contre  lesquelles  le  sérum,  en  général,  est  à peu  près  inefficace. 

A Oporto,  Cal  mette  et  Lalenheim  ont  employé  un  sérum  d’une 
activité  supérieure  aux  précédents  et  la  mortalité  sur  les  inoculés 
n’était  que  de  14,  7 % au  lieu  de  62  %.  Ils  ont  même  réussi  à 
guérir  plusieurs  pneumonies  pesteuses  en  faisant  des  injections 
intraveineuses  du  sérum. 

La  première  injection  doit  être  de  20  à 30  cc.,  et  on  continue 
par  des  injections  de  10  cc.  tous  les  jours  jusqu’à  la  disparition 
complète  de  la  fièvre  et  des  bubons.  Ce  sérum  ne  renfermant 
aucune  substance  antiseptique,  peut  être  injecté  à haute  dose  sans 
aucun  inconvénient.  Cette  circonstance,  la  complète  inocuité  du 
sérum,  devrait  vaincre  toutes  les  résistances  et  le  sérum  devrait  être 
employé  dans  tous  les  cas. 

L’inégalité  de  son  action,  néanmoins  toujours  favorable,  n’est  en 
rapport  qu’avec  les  conditions  que  nous  avons  mentionnées  tout 
à l’heure.  Il  est  d’autant  plus  actif,  le  nombre  des  guérisons  obtenues 
est  d’autant  plus  grand  que  l’injection  est  faite  de  meilleure  heure, 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Injecté  dès  la  constatation 
des  premiers  symptômes,  il  diminue  d’une  façon  très  notable  la 
mortalité.  Prenez  encore  en  considération  que  le  mode  de  prépara- 
tion du  sérum  : la  virulence  du  bacille  employé,  la  durée  de  l’im- 
munisation peuvent  encore  être  accrus;  que  le  sérum  de  l’Institut 
Pasteur  employé  dernièrement  à Oporto  était  déjà  plus  actif  que 
les  précédents  et  vous  conviendrez  qu’avec  le  temps  nous  avons 
tout  droit  d’espérer  obtenir  un  sérum  d’une  très  grande  efficacité. 

Celui  que  nous  pouvons  actuellement  avoir  à notre  disposition  et 
qui  nous  permettra  de  sauver  déjà  beaucoup  de  vies,  est  expédié 
par  l’Institut  Pasteur  sous  deux  formes  : liquide  et  solide.  Ce 
dernier  avant  d’être  employé  doit  être  dissous  dans  huit  ou  dix 
fois  son  volume  d’eau. 

Ce  sérum  n’a  pas  seulement  l’effet  curatif,  il  a également  d une 
façon  certaine,  le  pouvoir  préventif.  Ici  nous  touchons  à la  question 
de  prophylaxie  de  la  peste  qui  a reçu  une  solution  heureuse,  grâce 
aux  travaux  de  notre  ami,  le  Dr  Haffkin.  Mais  pour  terminer  en 
ce  qui  concerne  le  sérum  de  Yersin,  disons  que  son  effet  préventif 
a été  éprouvé  sur  une  grande  échelle,  toujours  avec  les  mêmes  bons 
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résultats.  Sur  1.160  individus  auxquels  le  D'  Leuman  a injecté  le 
sérum  aux  Indes,  9 seulement  contractèrent  la  peste  dans  les 
premiers  30  jours.  Malheureusement,  la  durée  de  l’action  préven- 
tive du  sérum  est  de  courte  durée;  elle  ne  dépasse  pas  14  jours. 
M ais  comme  l’injection  est  presque  indolore  et  qu’elle  s’accom- 
pagne rarement  d’un  peu  de  fièvre  9 ou  10  jours  après,  on  peut 
l’utiliser  pour  les  passagers  d’un  bateau  où  on  a constaté  un  cas  de 
peste,  pour  les  personnes  de  l’entourage  du  malade,  etc.  Mais 
comme  moyen  prophylactique  pouvant  être  appliqué  en  grand 
dans  un  pays  où  sévit  la  peste,  le  sérum  n’est  évidemment  pas  prati- 
cable. C’est  à Haffkin,  médecin  russe,  que  revient  l’honneur  d’avoir 
trouvé  l’immunisation  active,  la  vaccination  contre  la  peste. 

Haffkin  emploie  pour  immuniser  l’homme,  les  cultures  des 
bacilles  de  la  peste,  chauffées  à 70°  pendant  une  heure. 

3 à 3 cc.  et  demi  de  cette  culture  suffisent  pour  vacciner  un  adulte. 
2 à 2 cc.  et  demi  pour  la  femme,  1 cc.  pour  l’enfant  de  10  ans, 
0,1  à 0,3  cc.  pour  les  jeunes  enfants.  L’inoculation  sous-cutanée 
est  suivie  quelques  heures  après,  d’une  vive  réaction.  La  tempéra- 
ture s’élève  à 39  ou  40°.  Quelquefois  il  y a même  un  frisson.  Il  se 
produit  un  malaise  général,  de  l’abattement,  une  douleur  vive  dans 
la  région  frontale,  le  point  inoculé  est  douloureux,  gonflé,  les 
ganglions  correspondants  sont  tuméfiés  et  douloureux.  Ces 
symptômes  qui  rappellent  ceux  de  la  peste  à son  début,  disparaissent 
au  bout  de  12  à 24  heures  sans  jamais  provoquer  d’accidents 
graves. 

Cette  réaction  qui  suit  la  vaccination  est  nécessaire,  et  lorsqu’elle 
n’est  pas  assez  prononcée  il  est  préférable  de  faire  une  seconde 
injection  dix  jours  après  la  première,  pour  être  certain  de  l’immu- 
nisation. Elle  dure  en  moyenne  une  année.  Il  est  pourtant  prudent, 
lorsqu’une  épidémie  se  prolonge  dans  un  pays,  de  recommencer 
la  vaccination  au  bout  de  6 mois. 

Cette  vaccination  de  Haffkin  a été  expérimentée  sur  plus 
de  100.000  individus  aux  Indes.  Pour  ne  vous  citer  qu’un  exemple, 
disons  qu’à  Hubli  le  Dr  Leuman  a inoculé  38.712  habitants  en  1898. 
Le  chiffre  de  mortalité  par  la  peste  était  de  524,  soit  5,82  %,  mor- 
talité qui  serait  encore  inférieure  si  la  vaccination  eut  été  faite 
d une  seule  fois,  mais  elle  a dure  du  mois  de  mai  au  mois  de 
septembre. 

De  toutes  les  100.000  vaccinations,  il  résulte  que  le  vaccin  de 
Haffkin  exerce  une  double  action  : il  diminue  notablement  la 
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réceptivité  vis-à-vis  de  la  peste  et  celle-ci  est  plus  bénigne  chez 
les  vaccinés.  Mais  l’effet  vaccinant  des  inoculations  ne  se  produit 
qu’après  12  jours,  ce  qui  n’aurait  pas  d’importance  pour  un  pays 
seulement  menacé  par  l’épidémie,  mais  aurait  de  l’inconvénient  dans 
une  contrée  déjà  envahie,  d’autant  plus  que,  d’après  Cal  mette,  les 
vaccinés  se  trouveraient  pendant  les  premiers  12  jours  plus 
sensibles  à l’atteinte  de  la  peste. 

Nous  avons  entendu  dire  par  un  bactériologue  très  distingué, 
qu’il  y aurait  un  moyen  d’obvier  à cet  inconvénient  en  injectant 
d’abord  le  sérum  de  Yersin  qui  donnera  la  vaccination  immédiate 
et  qui  durera  14  jours,  et  en  inoculant  deux  jours  après  le  vaccin 
de  Haffkin  qui  prolongera  cette  immunisation  de  six  mois  à un  an. 

Donc,  en  résumé,  nous  pouvons  opposer  à l’épidémie  deux  moyens 
en  dehors  de  tous  ceux  qui  sont  du  ressort  de  l’hygiène  et  des 
mesures  quarantenaires.Oe  sont:  la  vaccination  par  la  méthode  de 
Haffkin  ou  de  Yersin  comme  agent  prophylactique,  et  les  injections 
de  sérum  antipesteux  comme  moyen  curatif. 


INFECTION  STREPTOCOCCIQUE 
TRAITÉE  PAR  LE  SÉRUM  DE  MARMOREK 

PAR 

le  D'  S.  Voronoff. 


(Test  toujours  une  question  de  grande  actualité  au  Caire  car  les 
cas  d’infection  post-partum  et  post-abortum  sont  ici  d’une  fré- 
quence vraiment  désolante.  Pendant  que  dans  les  grands  centres 
européens  la  statistique  des  dernières  années  accuse  une  diminu- 
tion notable  de  ces  septicémies,  ici  le  progrès  paraît  minime. 

La  cause  en  est,  certes,  dans  l’absence  des  saines  notions  d hy- 
giène dans  les  familles  indigènes,  d’un  côté,  et  de  l’autre,  dans  le 
manque  de  soins  antiseptiques  de  la  part  de  ceux  qui  sont  appelés 
à donner  leurs  soins  aux  accouchées. 

Je  n’ai  pas.  du  reste,  à insister  sur  l’étiologie  de  ces  infections, 
ce  qui  ne  rentre  point  dans  le  sujet  de  mon  article  et  je  mentionne 
de  suite  le  fait,  malheureusement  trop  connu  par  les  médecins  du 
Caire,  la  grande  mortalité  parmi  les  femmes  atteintes  de  fièvre 
puerpérale. 

Toutes  les  classes  de  la  société,  même  la  plus  haute,  comptent  des 
victimes  de  cette  affection  et  je  suis  persuadé  que  cette  grande 
mortalité  est  due  à ce  que  nous  ne  nous  servons  pas  de  tous  les 
moyens  que  la  science  moderne  met  à notre  disposition  pour  com- 
battre la  septicémie  puerpérale. 

Les  lavages  intra-utérins,  le  curettage,  le  drainage  restent  sou- 
vent sans  effet  et  pourtant  la  plupart  des  médecins  se  limitent 
systématiquement  à ces  moyens  infidèles.  Pourtant  nous  possé- 
dons un  agent  bien  plus  puissant  dans  un  grand  nombre  des  cas 
dans  le  sérum  de  Marmorek  qu’on  néglige  de  parti  pris  ou  dont 
on  se  sert  d’une  façon  défectueuse. 

Au  cours  de  mes  travaux  à l’Institut  Pasteur,  en  été  1900,  j’ai 
pu  recueillir  des  renseignements  exacts  sur  le  mode  de  prépa- 
ration et  l’action  de  ce  sérum.  Ces  renseignements,  joints  à ceux 
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que  j ai  puisés  à la  •«Maternité»  m’ont  permis  de  me  former  un 
jugement  sur  la  valeur  réelle  de  ce  nouvel  agent  et  sur  la  façon 
de  le  manier. 

Avant  tout  il  est  bon  de  rappeler  que  le  sérum  antistrepto- 
coccique de  Marmorek  n’est  pas  un  sérum  anti-toxique  comme 
l’est,  par  exemple,  le  sérum  anti-diphtérique  ou  anti-tétanique. 

Le  streptococque,  à l’encontre  du  bacille  de  Loffler.  ne  laisse  pas 
facilement  diffuser  la  toxine  qu’il  contient  et  pour  obtenir  le 
sérum  qui  porte  son  nom,  Marmorek  a dû  injecter  aux  chevaux 
non  pas  les  toxines  des  microbes,  mais  la  culture  même  des  micro- 
bes vivants. 

Il  en  résulte  que  ce  sérum  ne  produit  pas  son  effet  par  une 
sorte  de  neutralisation  de  toxines  des  bacilles,  mais  en  s’opposant 
au  développement  de  ces  derniers.  Son  effet  est  donc  forcément 
plus  lent  car  il  a à lutter  contre  un  organisme  vivant  et  non  contre 
une  substance  chimique. 

Voilà  un  point  à retenir. 

Ensuite  il  faut  se  souvenir  (pie  l’action  curative  de  ce  sérum 
est  moins  prononcée  que  l’action  préventive  et  si  une  certaine  dose 
injectée,  par  exemple,  à un  lapin  avant  qu’on  lui  inocule  une 
culture  de  streptococques,  arrête  toujours  l’infection,  on  a besoin 
d’une  dose  bien  plus  grande  si  l’injection  est  faite  après  l’inocula- 
tion bacillaire.  Et  surtout  il  est  nécessaire  que  cette  injection  soit 
faite  bien  vite  après  l’infection,  dans  l’espace  de  temps  variant 
entre  six  et  trente  heures. 

Donc,  pour  obtenir  l’effet  curatif  dans  les  septicémies  à strepto- 
cocques, il  est  indispensable  de  procéder  rapidement,  quelques 
heures  après  l’apparition  des  premiers  symptômes  d infection. 

C’est  une  des  conditions  principales  du  succès  et  elle  est  d au- 
tant plus  facile  à remplir  qu’il  n’y  a absolument  aucun  inconvé- 
nient à l’emploi  du  sérum,  Par  lui-même  il  est  parfaitement 
inoffensif,  même  à de  très  hautes  doses. 

Cette  proposition  jointe  à la  première,  il  en  résulte  que  le  sérum 
doit  être  employé  dès  le  début  de  l’infection  et  qu  il  doit  être 
continué  avec  persévérance  aussi  longtemps  qu’il  persiste  quelques 
symptômes  de  la  maladie. 

Je  crois  qu’en  procédant  ainsi  on  obtiendrait  souvent  des  résul- 
tats très  heureux. 

Les  insuccès  tiennent  souvent  à une  de  deux  causes:  la  première, 
c’est  qu’on  a recours  au  sérum  trop  tard,  pour  ainsi  dire  en  désespoir 
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de  cause,  lorsqu’on  a épuisé  en  vain  tous  les  autres  moyens, 
tandis  qu’il  aurait  fallu  commencer  par  celui-ci.  Et  à cela  on  doit 
encore  ajouter  que,  même  en  s’en  servant,  on  l’emploie  ordinai- 
rement avec  timidité,  à des  doses  faibles,  inactives. 

On  ne  va  pas  toujours  à la  dose  de  20  gr.  à la  fois,  tandis  que, 
en  réalité,  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  graves,  on  devrait 
injecter  50  cc.  pour  commencer  et  ensuite  20  ou  10  gr.  toutes  les 
douze  heures  jusqu’à  la  disparition  de  tout  symptôme  inquiétant. 

La  seconde  cause  d’insuccès  qui  a découragé  à tort  beaucoup 
de  médecins,  c’est  que  le  sérum  de  Marmorek  était  souvent  employé 
contre  des  infections  non  produites  par  le  streptococque,  ou  occa- 
sionnées par  celui-ci  associé  à d’autres  microbes  pathogènes. 

En  effet,  le  sérum  de  Marmorek  étant  destiné  uniquement  aux 
infections  streptococciques,  il  est  bon  avant  de  lui  réclamer  l’effet 
curatif,  de  s’assurer  qu’on  se  trouve  réellement  en  face  d’une 
septicémie  à streptococques.  Il  est  donc  nécessaire  de  procéder  à 
un  examen  bactériologique  sérieux  dans  tous  les  cas  où  on  sup- 
pose la  présence  du  streptococque  et  n’accuser  le  sérum  que  dans 
les  cas  où  le  microscope  a confirmé  que  c’est  bien  lui  seul  qui  a 
occasionné  l’infection. 

Il  est  démontré  actuellement  que  la  fièvre  puerpérale  où  il 
a été  découvert  en  1880  par  Pasteur  et  Doléris,  l’érysipèle,  les 
infections  post-opératoires,  certaines  lymphangites,  angines,  ostéo- 
myélites, phlegmons,  méningites  sont  produits  par  le  strepto- 
cocque, mais  malheureusement  il  n’est  pas  toujours  seul.  Parfois 
il  est  associé  à d’autres  microbes  pathogènes,  tel  que  le  staphylo- 
cocque,  que  le  sérum  de  Marmorek  ne  peut  pas  combattre. 

Mais  ces  associations  ne  constituent  pas  la  règle,  et  souvent  le 
streptococque  est  le  seul  agent  de  ces  diverses  affections.  Dans  ces 
derniers  cas,  repousser  de  parti  pris  le  sérum  de  Marmorek  c’est 
se  priver  bénévolement  d’une  chance  de  guérison. 

A l’appui  de  cette  thèse  je  vais  relater  aujourd’hui  deux 
observations  personnelles  où  son  action  curative  me  paraît  indé- 
niable. Une  se  rapporte  à une  infection  post-abortum  et  l’autre 
à une  septicémie  post-opératoire. 

C’est  le  5 du  mois  de  janvier  1901,  au  matin,  que  j’étais  appelé 
auprès  d’une  jeune  femme  indigène  de  Fagallah.  Elle  m’a  dit 
avoir  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois,  il  y avait  vingt-huit 
jours  et  depuis  elle  perdait  du  sang  continuellement.  Je  l’ai 
trouvée,  pour  ainsi  dire,  exsangue,  avec  des  tissus  décolorés,  un 
pouls  misérable. 
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Le  thermomètre  accusait  38  degrés  et  l’entourage  affirmait  que 
la  fièvre  était  continuelle,  avec  de  temps  en  temps  des  frissons  de 
courte  durée. 

Au  toucher,  j ai  trouvé  l’utérus  gros  et  douloureux,  le  col  ra- 
molli, entr  ouvert.  Les  culs-de-sacs  étaient  souples.  Les  annexes 
paraissaient  sains,  pas  de  réaction  péritonéale. 

Le  diagnostic  de  la  rétention  de  débris  placentaires  m’ayant 
paru  le  plus  probable,  j’ai  proposé  de  procéder  sans  retard  à l’évi- 
dement de  l’utérus. 

L’après-midi  du  même  jour,  j’ai  pratiqué  le  curettage  qui  m’a 
montré  que  le  placenta  presque  tout  entier  a continué  à séjourner 
dans  la  matrice. 

J’ai  terminé  le  curettage  par  une  cautérisation  à la  glycérine- 
créozotée  et  le  tamponnement  à la  gaze  iodoformée. 

La  crainte  de  l’infection  préexistante  probable  m’a  fait  instituer 
dès  le  lendemain  des  lavages  antiseptiques  intra-utérins. 

Pendant  les  premières  quarante-huit  heures  tout  paraissait 
normal,  la  température  ne  dépassait  pas  le  soir  37°G,  mais  le  soir 
du  second  jour,  cinquante-trois  heures  après  l’intervention,  la 
malade  était  prise  d’un  violent  frisson  qui  a duré  deux  heures  et 
la  température  s’est  élevée  à 39°8. 

Les  lavages  intra-utérins  n’ont  donc  pas  arrêté  l’infection  et  le 
curettage  indispensable  dans  ce  cas  de  rétention  placentaire  a eu 
pour  effet,  comme  cela  se  voit  parfois,  d’ouvrir  de  nouvelles  portes 
à l’infection. 

Averti  la  nuit  de  cet  accident,  j’ai  admis,  a priori,  que  je  me 
trouvais  en  présence  d’une  infection  à streptococques,  les  excep- 
tions dans  des  cas  semblables  étant  rares.  Du  reste  l’examen  bac- 
tériologique fait  par  moi  ultéiieu rement,  a pleinement  confirmé 
cette  hypothèse. 

J’ai  donc  eu  recours  au  sérum  de  Marmorek  que  j’ai  injecté  à la 
dose  de  50  cc.;  dix  heures  après  le  frisson. 

Douze  heures  après  cette  première  injection,  le  thermomètie 
marquait  encore  38°7  et  j’ai  injecté  de  nouveau  20  gr.  Malgré 
cela,  la  nuit  suivante  un  nouveau  frisson  s’est  produit,  moins  long, 
moins  violent  que  le  premier,  mais  pourtant  suffisamment  accusé 
pour  indiquer  que  l’infection  n’était  point  arrêtée.  J’ai  administré 
aussitôt  encore  20  gr.  du  sérum  et  j'ai  continué  à injecter  matin 
et  soir,  d’abord  cette  dose,  puis  10  gr.  chaque  lois.  Les  frissons 
en  se  sont  plus  reproduits,  la  température  s’est  maintenue  encore 
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pendant  deux  jours  aux  environs  de  38°2  à 38°5  et  est  tombée 
ensuite  à 37°,  37°4  qu’elle  n’a  plus  jamais  dépassé.  J’ai  cessé  les 
injections  le  quatrième  jour,  lorsque  j’ai  jugé  l’infection  com- 
plètement enrayée.  En  ces  quatre  jours,  la  malade  a reçu  150  gr. 
de  sérum. 

Je  dois  observer  que  tout  en  recourant  aux  injections  du  sérum 
de  Marmorek,  je  n’ai  nullement  négligé  les  injections  antisepti- 
ques intra-utérines.  Au  contraire,  dès  le  premier  frisson,  j’ai  aug- 
menté leur  nombre  et  pendant  les  premiers  trois  jours  je  les  ai 
pratiquées  toutes  les  6 heures,  tantôt  avec  une  solution  faible  de 


permanganate  de  potasse,  tantôt  avec  l’acide  phénique  à cinq  pour 
mille  et  je  faisais  passer  chaque  fois  de  4 à 6 litres  du  liquide 
antiseptique  chaud. 

J ai  voulu,  en  procédant  ainsi,  faire  bénéficier  ma  malade  de 
tous  les  moyens  qui  pouvaient  contribuer  à un  degrés  quelconque 
à la  cessation  de  l’infection  ; j’ai  voulu  en  même  temps  n’avoir 
rien  a me  reprocher  dans  le  cas  où  le  sérum  anti-streptococcique 
se  serait,  à son  tour,  montré  inactif. 

Mais  je  ne  suis  pas  moins  persuadé  que  c’est  à ce  sérum  que  je 
dois  le  succès  dans  ce  cas  d’infection  streptococcique  et  que  c’est 
lui  le  seul  agent  qui  a eu  le  pouvoir  de  neutraliser  l’action  toxi- 
que du  micro-organisme. 

En  effet,  il  m est  difficile  d’admettre  que  les  injections  intra- 
utérines  s étant  montré  inefficaces  comme  agent  préventif,  au- 
raient montré  par  la  suite  une  action  curative.  Comme  je  l’ai 
indiqué,  les  injections  intra-utérines  étaient  pratiquées  de  suite 
après  le  curettage,  et  les  symptômes  d’infection  ne  se  sont  pas 
moins  montrés. 

Il  est  donc  peu  vraisemblable  d'admettre  leur  action  bienfai- 
sante lorsque  l’infection  a probablement  franchi  la  sphère  utérine. 

L effet  curatif  du  sérum  de  Marmorek  me  paraît  donc  très  net 
dans  le  cas  que  je  viens  d’exposer. 

La  seconde  observation  a trait  à une  dame  syrienne  âgée  de 
4o  ans,  Mm0  K.,  de  Choubrah.  Elle  présentait  un  volumineux 
fibro-myome  atteignant  l’ombilic.  Les  métrorrhagies  continuelles 
ont  mise  dans  un  état  de  faiblesse  extrême  et  rien  ne  réussissait 
a les  arrêter  d’une  façon  durable. 

C’est  devant  cette  situation,  qui  à un  moment  donné,  est  deve- 
etrmt  a fa.t  alarmante  que  nous  sommes  tombé  d’accord,  les 

. uery  bev,  Milton,  Eid  et  moi,  sur  la  nécessité  d’une  inter- 
vention  radicale. 
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L’hystérectomie  vaginale  que  j’ai  faite  le  14  avril  de  l’année 
dernière  n a montré  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n’est  le  grand 
développement  des  branches  collatérales  de  l'artère  utérine  qui 
venaient  alimenter  cet  énorme  fibrome. 

d (dais  obligé  de  mettre  quatre  pinces  sur  le  ligament  large  droit 
et  sept  sur  le  ligament  gauche. 

Le  fond  dti  fibrome  était  occupé  par  un  kyste  rempli  d’un 
liquide  c.itrin,  ce  qui  a singulièrement  facilité  une  de  dernières 
manœuvres  de  l’hystérectomie  vaginale,  le  renversement  en  avant 
du  fond  de  l’utérus. 

L’opération  a duré  quarante  minutes  et  les  suites  opératoires 
ont  paru  tout  d’abord  des  plus  simples. 

L ablation  des  pinces  au  bout  de  quarante-huit  heures  n’a  donné 
lieu  à aucune  hémorrhagie;  la  malade  restait  apyréthique.  Pour- 
tant le  cinquième  jour  après  l'opération,  malgré  l’absence  de  tout 
symptôme  fâcheux,  j’étais  pris  d’inquiétude  en  raison  de  la  consi- 
dération suivante  : Après  l’ablation  des  pinces  hémostatiques  qui 
étreignent  les  ligaments  larges,  il  reste  les  escharres  des  tissus 
mortifiés  par  quarante-huit  heures  de  compression,  qui  doivent  se 
désagréger  et  s’éliminer. 

En  effet,  trois  à quatre  jours  après  l’opération,  il  se  produit 
habituellement  un  abondant  écoulement  qui  dure  une  quinzaine 
de  jours  ; les  tissus  mortifiés  se  détachent  et  la  cicatrisation  se 
fait  par  granulation.  Or,  mon  défunt  maître,  le  Dr  Péan,  le  créa- 
teur de  cette  opération,  nous  disait  souvent  que  lorsque,  au  con- 
traire, cette  élimination  ne  se  fait  pas,  lorsque  les  escharres  restent 
sèches,  c’est  d’un  pronostic  des  plus  fâcheux  pour  la  malade. 

Heureusement  ces  cas  sont  très  rares  et  mon  inquiétude  tenait 
à ce  que  chez  ma  malade  justement  la  sécrétion  vaginale  faisait 
défaut.  Du  reste,  les  symptômes  alarmants  n’ont,  pas  tardé  à se 
faire  jour. 

Le  matin  du  sixième  jour,  la  malade  était  prise  d’un  grand 
frisson,  la  température  s’est  élevée  à 39°6.  J’ai  ordonné  les  injec- 
tions vaginales  toutes  les  trois  heures  avec  l’acide  phénique  à 1 % 
ou  permanganate  de  potasse  à Viooo- 

Le  frisson  s’est  produit  au  bout  de  douze  heures,  plus  violent 
que  le  premier,  le  thermomètre  accusait  41°. 

Les  infections  post-opératoires  étant  habituellement  occasion- 
nées par  le  streptococque,  j’ai  pensé  avoir  recours  au  sérum  de 
Marmorek.  Malheureusement  aucune  pharmacie  du  (faire  ne  le 
possédait  en  ce  moment-là,  et  j’ai  dû  le  faire  venir  d’Alexandrie. 
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La  première  injection  n’a  pu  ainsi  être  faite  que  trente-huit 
heures  après  le  premier  frisson,  et  dans  cet  intervalle  l’état  de 
la  malade  n’a  fait  qu’empirer.  Les  frissons  successifs,  fièvre 
intense,  ballonnement  du  ventre,  vomissements,  tout  révélait  que 
les  huit  injections  vaginales  que  la  malade  recevait  par  vingt- 
quatre  heures,  restaient  sans  effet  contre  la  septicémie  qui,  au 
contraire,  gagnait  du  terrain. 

Le  21  avril,  j’ai  injecté  50  gr.  du  sérum  et  j’ai  continué  pen- 
dant les  premières  quarante-huit  heures  à injecter  20  gr.  toutes  les 
douze  heures.  Pendant  les  trois  jours  suivants  la  malade  rece- 
vait 10  gr.  matin  et  soir,  en  tout  170  gr. 

L’effet  thérapeutique  du  sérum  a commencé  à se  manifester 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  injections,  par  l’abaisse- 
ment de  la  température  qui  est  tombée  à 38,6.  Elle  s’est  pourtant  de 
nouveau  relevée  le  lendemain  et  n’est  devenue  normale  qu’au  qua- 
trième jour  des  injections.  En  même  temps  le  ventre  est  rede- 
venu souple,  les  vomissements  ont  cessé  et  j’ai  suspendu  les  injec- 
tions du  sérum  après  les  avoir  employées  pendant  cinq  jours. 

Comme  dans  le  premier  cas,  j’ai  continué  les  grands  lavages 
antiseptiques,  mais  je  ne  crois  pas  non  plus  qu’il  y ait  lieu  de  leur 
attribuer  un  rôle  sérieux  dans  l’arrêt  de  l’infection,  et  cela  pour 
les  raisons  précédemment  indiquées. 

Phénomène  curieux  que  j’ai  observé  et  sur  lequel  je  tiens  à 
attirer  l’attention,  c’est  qu’au  troisième  jour  d’administration  du 
sérum,  les  escharres,  les  parties  mortifiées  des  ligaments  larges, 
jusque  là  restées  sèches,  ont  commencé  à se  liquéfier  et  à s’éli- 
miner. 

Il  y avait  là  une  certaine  analogie  avec  ce  qui  se  produit  pour 
les  fausses  membranes  après  les  injections  du  sérum  de  Bering- 
Roux. 

Ces  deux  observations  ne  sont  nullement  destinées  dans  mon 
esprit  à démontrer  l’inutilité  des  grandes  lavages  antiseptiques 
dans  les  cas  de  septicémie  a streptococques,  je  neveux  en  tirer  que 
la  conclusion  suivante  : 

Il  y a lieu,  dans  tous  les  cas  où  on  se  trouve  en  présence  d’une 
infection  présumée  streptococcique,  de  recourir  toujours  au  sérum 
de  Marmorek,  sans  pour  cela  négliger  aucun  autre  moyen  em- 
prunté à la  thérapeutique  générale. 
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TRAITEMENT  DES  ULCÈRES  DE  LA  JAMBE  CHEZ  LES  VARIQUEUX 

ET  LES  LÉPREUX 


PAH 

le  D'  Adamidi. 


Messieurs. 


Je  vais  vous  entretenir  sur  quelques  détails  du  traitement  des 
ulcères  de  la  jambe  chez  les  variqueux  et  les  lépreux. 

Les  ulcères  variqueux  si  fréquents  dans  la  clientèle  des  hôpitaux, 
se  prêtent  à des  études  similaires  des  plus  variées.  Depuis  onze  ans 
nous  avons  recueilli  un  bon  nombre  d’observations  que  nous 
avons  divisées  en  trois  catégories  au  point  de  vue  de  thérapeutique 
chirurgicale. 

1°  Les  ulcères  de  petites  dimensions  qui  sous  Je  traitement  clas- 
sique et  habituel,  grâce  au  repos,  et  sous  un  pansement  humide  et 
antiseptique,  suivi  ou  non  de  compression,  ne  tardent  pas  à faire 
paraître  de  beaux  bourgeons,  et  la  guérison  spontanée  en  est  la 
règle.  Si  quelques  bourgeons  charnus  sont  trop  exubérants,  on 
peut  les  réfréner  avec  le  thermocautère. 

2°  Pour  les  ulcères  de  dimensions  moyennes,  ce  traitement  seul 
est  insuffisant.  Leur  cicatrisation  est  pénible,  lente  et  désolante. 
Les  bords  de  la  peau  entourant  l’ulcère  pourraient  bien  se  suffire 
à eux-mêmes  et  offrir  l’étoffe  nécessaire  à la  couverture  de  la  surface 
dénudée,  mais  avec  quel  sacrifice  cette  peau  tiraillée,  parviendra-t- 
elle  à tapisser  cette  large  cavité  ? le  nouveau  tégument  sera  tendu 
de  la  circonférence  vers  le  centre,  aminci,  glabre,  peu  résis- 
tant, cédant  au  plus  léger  effort,  se  déchirant  au  moindre 
contact  ; d’où  de  rapides  récidives  et  le  retour  des  malheureux 
infirmes  à l’hôpital.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  la  guérison 
spontanée  des  vastes  ulcères  sera  alors  impossible. 

On  a pensé  pour  cela  à créer  de  la  peau  au  moyen  de  topiques 
qui  provoqueraient  l’épi dermatisation  des  granulations  des  ulcères. 
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tel  que  l'attouchement  au  nitrate  d’argent  et  les  compresses  de 
solution  de  sulfate  de  cuivre.  Mais  ils  ne  font  qu’arrêter  et 
même  supprimer  le  travail  de  réparation  des  tissus.  Les  bourgeons 
s affaissent,  se  ratatinent  et  l’on  regrette  leur  marasme.  Il  ne 
reste  alors  pour  ces  deux  dernières  catégories  que  la  transplanta- 
tion, opération  facile  et  efficace,  mais  ne  laissant  pas  que  d’être 
délicate  tout  de  même. 


Plusieurs  transplantations  échouent  si  l’on  néglige  quelques 
points  capitaux  des  préparatifs  suivants  : 

Les  bords  des  vieux  ulcères,  tels  qu’ils  se  présentent  habituel- 
lement, sont  durs,  formés  d’un  tissu  demi-cartilagineux,  adhérent 
à la  profondeur,  entravant  la  libre  circulation  de  la  surface 
dénudée  a la  façon  d’un  anneau  constricteur.  Notre  premier  soin 
est  de  débrider  cet  anneau  par  des  incisions  rayonnées  assez 
profondes.  Le  thermocautère  est  un  instrument  précieux  ; quelques 
pointes  de  feu  parsemées  sur  la  peau,  plus  loin,  contribuent  à la 
vitalité  de  la  peau  environnante. 

Nous  répétons  à plusieures  reprises  ces  débridements,  jusqu’à 
ce  que  de  belles  granulations  tapissent  toute  la  cavité.  Le  terrain 
est  ainsi  bien  préparé  et  apte  à la  transplantation.  Les  greffes 
dermo-épidermiques  d’Ollier-Thiersch  sont  les  seules  qui  nous 
donnent  de  brillants  résultats,  mais  à la  condition  de  faire  des 
lambeaux  petits,  très  minces. 

Nous  rasons  1 extrémité  des  papilles  du  derme  en  nous  guidant, 
grâce  a la  pratique,  du  sang  jaillissant.  Nous  décapitons  les  papilles 
que  nous  appliquons  sur  les  granulations  de  l’ulcère,  aussi  à peine 
effleurées  par  la  curette. 


L application  ainsi  est  juste  et  la  circulation  capillaire  s’établit 
très  vite.  On  est  surpris  du  résultat  immédiat,  puisque  le  quatrième 
ou  cinquième  jour  les  greffes  ont  déjà  pris.  Il  suffit  de  couvrir  la 
plaie  par  des  couches  de  gaze  iodoformée  que  l’on  ne  changera 
que  le  quatrième  ou  cinquième  jour.  Nous  ne  couvrons  pas  toute 
la  surface  de  l’ulcère,  quelques  ilôts  suffisent  à entretenir  la 
prolifération  epidermique  du  reste  de  l’ulcère.  La  nouvelle  peau 
ainsi  formée  est  douce,  élastique  et  durable. 

Ces  résultats  ont  été  appréciés  surtout  chez  les  lépreux  que  nous 
avions  1 occasion  ,1e  traiter  à l’hôpital  français  de  Constantinople. 

1 't lUS  e ulent  e?VOyés  'le  la  léProserie  de  Scutari.  Les  greffes 

Si™  m°difiC8ti0nS  "°"s  *"»■  triom- 
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Quant  au  traitement  interne,  inutile  de  vous  dire  que  l’on  doit 
y compter  très  peu.  L’iodure  et  l’hamamélis  chez  les  variqueux 
athéromateux,  l’arsenic  chez  les  lépreux. 

L’huile  de  chaulmoogra  essayée  sur  une  large  échelle  depuis 
longtemps  avait  désespéré  même  les  infirmiers  qui  comptaient  les 
gouttes.  C’est  un  mauvais  médicament,  surtout  chez  les  ulcérés, 
à cause  de  son  action  déprimante  sur  l’organisme.  D’ailleurs  la 
plupart  des  léprologues  l’ont  abandonnée.  Hallopeau  aussi  dans 
la  séance  de  l’Académie,  prête  peu  de  foi  à ce  médicament  et  il 
croit  que  c’est  plutôt  l’hygiène  qui  agit  sur  la  diathèse.  Le  traite- 
ment local  est  essentiel,  le  seul  efficace. 


DE  LA  PESTE  EN  ÉGYPTE 


PAU 

le  Dr  Bitter. 


Dans  aucun  pays  du  monde,  pendant  les  siècles  précédents,  la 
peste  n'a  sévi  avec  une  telle  intensité  et  n’a  persisté  avec  autant  de 
ténacité  qu’en  Egypte.  Presque  chaque  année  elle  y faisait  son 
apparition,  causant  des  épidémies  plus  ou  moins  graves.  L’Egypte 
était  le  pays  classique  de  la  peste. 

En  1844  la  maladie  a disparu  tout  d’un  coup  d’Egypte,  et  pas 
seulement  d’Egypte,  mais  aussi  de  tout  le  littoral  de  la  Méditer- 
ranée, où  elle  était  également  plus  ou  moins  endémique  depuis  des 
siècles.  Depuis  1844  la  peste  n’a  plus  fait  son  apparition  en  Europe 
et  en  Egypte  jusqu’aux  dernières  années  du  dix-neuvième  siècle. 
Seulement  en  1878-79  il  y a eu  une  épidémie  à Astrakhan  en  Russie, 
qui  s est  éteinte  bientôt.  Pendant  tout  le  temps  où  l’Egypte  et 
1 Europe  ont  été  libres,  la  peste  n’avait  point  cessé  d’exister  au 
monde.  Elle  régnait  toujours  d’une  façon  endémique,  par  exemple 
en  Perse,  en  Mésopotamie,  en  Arabie.  Mais  comme  dans  ces  pays 
lointains  elle  ne  menaçait  pas  directement  le  monde  civilisé,  elle 
n a pas  beaucoup  attire  l’attention  des  médecins.  On  peut  dire  avec 
juste  raison  que  vers  la  fin  du  siècle  passé  la  peste  était  devenue 
pour  la  plupart  des  médecins  du  monde  une  maladie  presque 
légendaire. 

Ce  n’est  qu’en  1893,  quand  une  forte  épidémie  éclata  à Hong- 
Kong  et  surtout  en  1896,  quand  la  grande  épidémie  est  survenue  à 
Bombay,  que  le  monde  médical  en  Europe  a commencé  de  nouveau 
à s’occuper  de  la  question  de  la  peste. 

La  découverte  du  Jtacille  de  la  peste  par  Yersin  et  Kitasato 
on  189.»  et  les  travaux  des  commissions  scientifiques  envoyées  aux 
I ndes  établirent  bientôt  une  base  très  solide  pour  l’étude  scienti- 
fique de  la  maladie. 


De  1 ancienne  littérature  parue  sur  la  peste,  quelque  nombreuse 
qu  elle  soit,  il  est  absolument  impossible  de  se  former  une  idée 
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exacte  sur  la  nature  de  lu  peste,  les  opinions  des  auteurs  étant  trop 
en  contradiction  sur  les  symptômes  cliniques  et  surtout  sur  les  faits 
épidémiologiques. 

Les  travaux  des  commissions  envoyées  aux  Indes  ont  élucidé 
presque  tout  d’un  coup  la  nature  jusqu’alors  obscure  de  la  peste, 
et  nous  pouvons  dire  aujourd’hui  que  tant  au  point  de  vue  de  son 
étiologie  qu’au  point  de  vue  clinique,  la  peste  est  une  des  maladies 
les  mieux  connues. 

L’épidémie  de  peste  qui  règne  encore  aujourd’hui  à Bombay, 
avec  une  force  inaltérée  doit  être  considérée  comme  une  des  épi- 
démies les  plus  terribles  connues  dans  l’histoire.  En  cinq  années 
elle  a fait  plus  de  200,000  victimes  dans  une  ville  de  800.000  habi- 
tants. 

De  Bombay  la  peste  s’est  répandue  assez  vite  sur  l’Inde  entière 
et  y a fait  des  ravages  énormes. 

Des  ports  indiens  elle  a été  transportée  peu  à peu  dans  un  grand 
nombre  de  ports  situés  dans  toutes  les  parties  du  monde.  Mais 
nulle  part  elle  n’a  pris  jusqu’à  maintenant  un  développement 
comparable  à celui  des  Indes. 

En  Egypte  elle  a été  introduite  au  commencement  de  l’année 
1809.  Les  premiers  cas  furent  constatés  à Alexandrie  au  mois 
d’avril  de  cette  année.  En  tout  90  cas  se  sont  produits  à Alexandrie, 
en  1899,  dont  dont  46  mortels.  La  petite  épidémie  a pris  fin  au 
mois  d’octobre  1899.  La  peste  est  restée  limitée  pendant  cette 
année  exclusivement  à Alexandrie,  excepté  deux  cas  survenus 
à Damanhour  qui  avaient  pris  leur  origine  à Alexandrie. 

Au  printemps  1900,  des  cas  de  peste  se  sont  déclarés  à Port-Saïd 
et  peu  après  de  nouveau  à Alexandrie.  Dans  les  deux  villes  le 
nombre  des  cas  n’a  pas  atteint  100.  L’épidémie  s’est  éteinte  à 
Port-Saïd  au  mois  de  juillet,  à Alexandrie  au  mois  de  novembre. 
Aucune  autre  ville  d’Egypte  n’était  infectée,  sauf  un  cas  isolé 
constaté  à Damiette  et  importé  de  Port-Saïd. 

En  1901,  au  printemps,  des  cas  de  peste  ( nt  été  constatés  de  nou- 
veau à Alexandrie,  ensuite  à Port-Saïd.  Dans  ces  deux  villes  le 
nombre  des  cas  est  resté  très  restreint  pendant  l’eté  et  elles  sont 
libres  depuis  plusieurs  mois. 

Au  mois  de  juin  la  peste  a éclaté  à Zaguzig,  où  pendant  les  mois 
suivants  à peu  près  80  cas  sont  survenus.  En  même  temps  Minieh 
fut  infectée,  mais  il  n’y  a eu  que  5 cas  dans  cette  ville.  Zagazig  et 
Minieh  sont  libres  de  peste  depuis  plusieurs  mois.  Ensuite  la  peste 
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a éclaté  à Mit-Gramr  et  à Ziftah,  plus  tard  à Benha.  Dans  ces  trois 
villes  elle  n’a  fait  que  très  peu  de  victimes  et  il  n’y  a pas  eu  de  cas 
depuis  plusieurs  semaines.  Tout  dernièrement  la  peste  s’est  déve- 
loppée à Tantah  où  jusqu’à  maintenant  une  quinzaine  de  cas  sont 
survenus. 

En  tout,  le  nombre  des  cas  de  peste  constatés  en  Egypte  depuis 
sa  première  apparition  en  1899  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  les  400. 

Ce  nombre  est  très  faible  en  comparaison  des  chiffres  des  vic- 
times que  faisaient  les  épidémies  de  l’ancien  temps  et  en  compa- 
raison avec  la  mortalité  énorme  observée  aux  Indes. 

* 

* * 

Pourquoi  donc  la  peste  ne  s’esDelle  pas  répandue  en  Egypte 
avec  plus  de  force  ? Pourquoi  n’a-t-elle  pas  fait  beaucoup  plus  de 
victimes  dans  un  pays  qui,  d’après  l’histoire  des  anciennes  épidé- 
mies, doit  être  considéré  comme  un  sol  très  favorable  pour  le  déve- 
loppement de  cette  maladie  ? 

Cette  question  a été,  en  effet,  très  souvent  posée  pendant  ces 
dernières  années  et  a été  vivement  discutée  tant  dans  le  monde 
profane  que  dans  les  cercles  médicaux. 

Comme  on  ne  trouvait  pas  une  solution  raisonnable,  beaucoup  de 
gens  dans  le  public,  et  mêmes  des  médecins  ont  conclu  que  le  mal, 
dont  on  a observé  quelques  centaines  de  cas  en  Egypte  n’était  pas 
la  peste  des  Indes,  mais  une  autre  maladie,  par  exemple  les  soi- 
disant  boutons  du  Nil.  On  a prétendu  que  le  mal,  tout  en  étant  la 
peste,  était  causé  par  un  bacille  considérablement  affaibli.  C’est 
surtout  la  dernière  supposition,  qui,  d’après  mes  connaissances,  a 
gagné  un  peu  de  terrain  dans  l’esprit  d’un  certain  nombre  de 
médecins. 

Tl  n’est  pas  difficile  de  prouver  que  ces  opinions  sont  absolument 
dépourvues  de  fondement. 

Au  point  de  vue  clinique,  pathologico-anatomique  et  bactériolo- 
gique, la  peste  observee  en  Egyjite  pendant  ces  dernières  années  ne 
diffère  point  de  la  peste  indienne. 

La  peste  est  causée  comme  il  est  admis  maintenant  partout  dans 
le  monde  scientifique  par  le  bacille  découvert  par  Yersin  et 
Ivitasato  simultanément  à Hong-Kong  en  1893. 

Le  bacille  est  un  bâtonnet  court,  à bouts  arrondis.  Il  est  assez 
large  en  comparaison  de  sa  longueur. 
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Tl  n’est  pas  mobile.  Les  assertions  du  contraire  qu’on  lit  quelque- 
fois sont  dues  à des  erreurs  commises  par  les  observateurs  en 
question. 

Une  particularité  qui  est  des  plus  caractéristiques  pour  le  bacille 
delà  peste  est  la  suivante.  Quand  on  le  colore  en  certaines  couleurs 
d’aniline,  surtout  le  bleu  de  méthylène  ou  la  fuchsine  carbolisée, 
il  ne  se  colore  pas  en  entier  comme  les  microbes  le  font  en  général, 
mais  seulement  les  bouts  du  bacille  prennent  la  couleur  avec  un 
espace  clair  au  milieu,  comme  on  le  voit  sur  les  photographies  et 
au  microscope.  Quoique  cette  particularité  ne  soit  pas  exclusive- 
ment trouvée  chez  le  bacille  de  la  peste,  elle  aide  beaucoup  à le 
reconnaître  rapidement. 

Pour  l’identifier  avec  certitude  il  faut  encore  prendre  en  consi 
dération  les  caractères  de  la  culture  sur  les  milieux  artificiels  et 
son  action  sur  des  animaux  d’expérience.  L’ensemble  de  ces  carac- 
tères n’est  donné  par  aucun  autre  bacille  que  le  vrai  bacille  de  la 
peste  et  permet  en  tout  cas  de  le  reconnaître  avec  certitude. 

Or,  presque  tous  les  cas  de  peste  survenus  en  Egypte  ont  été 
examinés  bactériologiquement,  et  le  bacille  trouvé  ne  diffère  en 
rien  de  celui  qui  a été  observé  aux  Indes  par  tant  de  savants. 
Aussi  sa  virulence  vis-à-vis  les  animaux  d’expérience  est-elle  exac- 
tement la  même  que  celle  du  bacille  des  Indes. 

Je  11e  peux  pas  entrer  ici  dans  la  description  des  symptômes 
cliniques  de  la  peste  et  des  lésions  pathologico-anatomiques  trou- 
vées à l’autopsie,  qui  sont  du  reste  connues  par  vous  tous.  Je  veux 
seulement  affirmer  que  tant  les  symptômes  cliniques  que  les  lésions 
anatomiques  des  cas  de  peste  en  Egypte  étaient  toujours  absolu- 
ment conformes  aux  observations  qui  ont  été  faites  aux  Indes. 

On  a prétendu  que  la  peste  avait  un  caractère  plus  bénin  en 
Egypte,  parce  qu’elle  produisait  une  mortalité  moindre  à celle  des 
Indes. 

Cela  n’est  pas  exact.  La  vraie  mortalité  de  la  peste  est  entre  30 
à 35  % et  nous  avons  eu  cette  mortalité  en  Egypte.  Si  aux  Indes 
on  a observé  une  mortalité  de  60  à 80  % cela  est  dû  à ce  fait  que 
là-bas  les  cas  qui  se  terminent  en  guérison  échappent  pour  la  plu- 
part au  contrôle. 

A l’hôpital  européen  à Bombay  la  mortalité  était  également 
d’environ  35  °/o. 

La  peste  est  donc  aussi  virulente  en  Egypte  qu  aux  Indes  et  si 
elle  ne  s’est  pas  répandue  en  Egypte  avec  plus  de  force,  cela  doit 
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être  dû  à certaines  causes  qui  ne  reposent  pas  dans  la  maladie  elle- 
même  mais  dans  des  circonstances  locales. 

Avant  d’entrer  dans  des  investigations  sur  ce  point,  il  faut  que 
je  dise  quelques  mots  sur  la  propagation  de  la  peste  en  général. 

La  peste  peut  se  répandre  de  deux  manières  différentes  : 

1°  Par  transmission  directe  ou  indirecte  de  l’homme  à l’homme  ; 

2°  Par  l’entremise  des  rats  pestiférés. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  nous  devons  consi- 
dérer la  peste  comme  une  infection  d’abord  locale,  surtout  des 
ganglions  lymphatiques,  qui  se  transforme  assez  fréquemment  en 
une  infection  générale  — en  septicémie. 

Le  bacille  entre  par  les  petites  discontinuités  de  la  peau  ; mais 
ordinairement  il  ne  laisse  pas  de  symptômes  locaux  sur  le  point 
d’inoculation  mais  il  se  localise  dans  les  ganglions  lymphatiques 
de  la  région  en  question.  Là  il  commence  à se  multiplier  et  cause, 
par  les  toxines  qu’il  élabore,  les  symptômes  locaux  et  généraux  de 
la  peste.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  reste  limité  dans  les 
glandes  infectées  et  il  n’entre  pas  dans  le  sang.  Ces  cas  montrent 
en  général  une  issue  favorable. 

Le  bacille  est  tué  dans  les  glandes  par  les  forces  antibacté- 
rielles  de  l’organisme  et  la  glande  commence  à suppurer.  Quand 
le  tissu  de  la  glande  est  entièrement  ou  en  grande  partie  trans- 
formé en  pus,  généralement  on  n’y  trouve  plus  les  bacilles  vivants. 
Dans  une  minorité  de  cas  la  glande  ne  suppure  pas,  mais  est 
entièrement  résorbée. 

Si  la  force  de  l’organisme  ne  suffit  pas  à limiter  le  bacille  dans 
les  glandes,  celui-ci  entre  graduellement  dans  le  tissu  avoisinant  et 
envahit  le  sang  en  causant  une  septicémie,  qui,  en  général,  se 
termine  fatalement  au  bout  de  quelques  jours. 

Comme  cette  septicémie  peut  causer  des  hémorrhagies  dans 
toutes  les  muqueuses,  et  comme  le  sang  contient  le  bacille  de  la 
peste,  toutes  les  excrétions  des  malades  septicémiques  peuvent  être 
infectieuses  et  doivent  être  considérées  comme  telles.  Très  souvent 
s’établissent,  sur  la  base  de  la  septicémie  pesteuse,  des  pneumonies 
emboliques,  causées  par  le  bacille  de  la  peste. 

Les  crachats  contiennent  dans  ces  cas  beaucoup  de  bacilles  de 
peste  et  doivent  être,  considérés  comme  très  dangereux  pour  la 
propagation  de  la  maladie. 

Quand  les  gouttelettes  de  crachat  d’un  tel  malade  sont  aspirées 
ou  inhalées  par  un  individu  qui  se  trouve  à sa  proximité,  ils 
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peuvent  déterminer  chez  celui-ci  une  pneumonie  pesteuse,  sans 
que  les  ganglions  lymphatiques  soient  affectés.  Ces  cas  de  pneu- 
monie pesteuse  primaire  finissent  presque  toujours  fatalement  et 
sont  très  dangereux  par  le  nombre  énorme  de  bacilles  qui  se  trou- 
vent dans  les  crachats.  Quand  ils  se  terminent  par  guérison  les 
crachats  peuvent  encore  contenir  des  bacilles  vivants  pendant 
plusieurs  semaines  alors  que  l’individu  ne  montre  aucun  signe  de 
maladie.  Voilà  des  individus  qui  peuvent  répandre  la  peste  d’un  pays 
à Vautre  malgré  toutes  les  quarantaines  du  monde. 

Nous  voyons  donc  que  la  transmission  de  la  peste  de  l’homme  à 
1 homme,  dans  la  plupart  des  cas,  aura  lieu  par  les  pneumonies  pri- 
maires et  secondaires.  Les  cas  buboniques  simples,  où  les  bacilles 
restent  limités  dans  la  glande  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
ne  sont  guère  infectieux. 

Et  ces  cas  représentent  presque  50  % de  tous  les  cas  de 
peste.  Le  danger  d’une  transmission  de  la  peste  de  l’homme  à 
l’homme  n'existe  donc  dans  une  étendue  considérable  qu’au  cas  où 
il  y a beaucoup  de  cas  de  pneumonies  primaires  ou  secondaires. 

%- 

* * 

Le  second  mode  de  transmission  de  la  peste  à l’homme  doit  être 
attribué  aux  rats.  Ces  rongeurs  sont  extrêmement  susceptibles 
pour  le  bacille  de  la  peste  et  meurent  invariablement  après  l’ino- 
culation de  la  moindre  quantité  de  bacilles.  Aussi  leur  infection  a 
lieu  très  facilement  par  la  voie  digestive.  C’est  ce  mode  d’infection 
qui  répand  surtout  la  peste  parmi  les  rats,  parce  que  ces  rongeurs 
ont  l’habitude  de  manger  leurs  semblables  morts. 

Les  rats  souffrent  toujours  de  la  forme  septicémique  de  la  peste 
et  leurs  urines  et  matières  fécales  contiennent  très  souvent  le 
bacille  de  la  peste.  Si  donc  des  rats  pestiférés  se  trouvent  dans  les 
maisons  ils  peuvent  infecter  le  sol  de  ces  habitations  par  leurs 
excrétions  et  causer  de  cette  manière  l’infection,  surtout  quand  les 
gens  marchent  pieds  nus  dans  la  maison.  Si  les  cadavres  des  rats 
morts  sont  touchés  par  des  personnes  il  peut  en  résulter  aussi  une 
infection. 

Je  ne  crois  pas  que  les  puces  des  rats  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  transmission. 

Les  épidémies  de  peste  parmi  les  hommes  sont  presque  toujours 
précédées  ou  accompagnées  par  des  épidémies  parmi  les  rats. 
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D’après  les  observations  que  nous  avons  faites  en  Egypte  pen- 
dant trois  années,  nous  pouvons  affirmer  presque  avec  certitude 
que  «l’infection  des  rats  est  toujours  le  commencement  de  l’épi- 
démie ». 

Les  premiers  cas  parmi  les  hommes  sont  presque  invariablement 
observés  dans  des  boutiques  d’épicier  ou  des  endroits  semblables, 
qui  sont  des  endroits  de  prédilection  pour  les  rats. 

Ensuite  nous  n’avons  presque  jamais  pu  établir  de  relations 
entre  les  différents  cas  de  peste  dans  une  A ille.  L’épidémie  com- 
mence par  un  cas  dans  un  certain  endroit,  le  lendemain  on  trouve 
un  cas  dans  un  endroit  bien  éloigné  : quelques  jours  après  un  cas 
à l’autre  extrémité  de  la  ville,  de  manière  que,  après  qu’un  certain 
nombre  de  cas  sont  survenus,  il  sont  presque  régulièrement  distri- 
bués sur  toute  la  ville. 

En  outre  la  plupart  (plus  de  80  %)  des  malades  montrent  des 
bubons  inguinaux.  Tout  cela  prouve  que  la  cause  d’infection  est 
répandue  d’une  manière  presque  égale  dans  toute  la  ville  et  qu’elle 
existe  surtout  sur  le  sol.  La  seule  explication  pour  ce  fait  est  l’infec- 
tion par  les  rats. 

* 

* * 

Donc  tant  que  les  cas  sont  distribués  d’une  manière  presque  égale 
sur  toute  la  ville,  sans  qu’il  y ait  formation  de  foyers  distincts,  on 
peut  attribuer  l’infection  avec  plus  ou  moins  de  certitude  aux  rats. 

Si  nous  avons  observé  plusieurs  cas  dans  la  même  famille,  il 
s’agissait  toujours  de  cas  pneumoniques. 

Jusqu’à  présent  ces  cas  ont  été  très  rares  en  Egypte.  Nos  épidé- 
mies étaient  des  épidémies  causées  en  première  ligne  par  les  rats. 
La  transmission  de  l’homme  à l’homme  n’a  pas  joué  de  rôle. 

Et  pourtant  cette  transmission  de  l’homme  à l’homme  est  réelle- 
ment la  cause  des  épidémies  meurtrières  que  nous  observons  aux 
Indes. 

Les  épidémies  causées  par  les  rats  doivent  être  forcément  limi- 
tées à un  nombre  assez  restreint  d’individus,  parce  que  les  sources 
d infection  causées  par  les  rats  étant  très  petites  et  dispersées  sur 
une  grande  étendue  n’infectent  l’homme  que  par  hasard,  tandis 
tpi  un  cas  de  pneumonie  pesteuse  qui  se  déclare  chez  un  homme 
peut  être  la  source  d’infection  pour  toute  une  famille. 

Si  donc  dans  une  ville  il  y a un  certain  nombre  de  cas  de 
pneumonie  en  libre  communication  avec  le  reste  de  la  population, 
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la  création  des  foyers  d’infection  avec  de  nouveaux  cas  de  pneumo- 
nie est  inévitable  et  une  épidémie  sérieuse  peut  en  être  la  consé- 
quence. 

Si  cela  n’est  pas  arrivé  en  Egypte,  la  raison  en  est  que  la  plu- 
part des  cas  de  peste  ont  été  immédiatement  isolés  dans  les  hôpi- 
taux, et  que,  par  conséquent,  ils  n’ont  pas  eu  l’occasion  d’infecter 
leur  entourage. 

* 

* * 

On  voit  d après  ce  qui  précède  qu’il  est  de  la  plus  grande  impor- 
tance que  tous  les  cas  de  peste  soient  portés,  aussi  rapidement 
que  possible,  à la  connaissance  de  l’autorité  sanitaire  pour  que 
les  mesures  d’isolement  puissent  être  prises  à temps. 

Un  seul  cas  de  pneumonie  pesteuse  qui  échappe  au  contrôle 
peut  avoir  des  conséquences  très  fâcheuses.  11  est  donc  essentiel 
que  les  indigènes  soient  persuadés  par  tous  les  moyens  possibles, 
qu’il  est  dans  leur  propre  intérêt  de  ne  pas  cacher  les  cas  comme 
ils  en  ont  l’habitude  invétérée. 

Quant  aux  mesures  prises  contre  la  propagation  de  la  peste 
elles  sont  : 

1°  L’isolement  des  malades,  pour  qu’ils  ne  puissent  pas  répandre 
l’infection  : 

2°  La  désinfection  des  endroits  où  un  malade  ou  mort  de  peste 
a été  trouvé,  ainsi  que  de  tous  les  effets  qui  ont  été  en  contact 
avec  le  malade,  afin  de  détruire  toutes  les  sources  d’infection  qui 
pourraient  être  occasionnées  par  le  malade. 

Malheureusement  il  est  jusqu’à  maintenant  impossible  de  lutter 
d’une  manière  efficace  contre  les  rats.  Tous  les  moyens  proposés 
pour  ce  but  n’ont  pas  eu  de  résultats  pratiques. 

Mais  nous  avons  un  moyen  indirect  pour  combattre  le  danger 
créé  par  ces  rongeurs  : C’est  la  désinfection  rapide  et  radicale  de 
toutes  les  maisons  d’une  ville  infectée.  De  cette  manière  on  est 
sûr  de  détruire  pour  la  plupart  les  sources  d’infection  créées  par 
les  rongeurs.  Dans  toutes  les  villes  où  ce  moyen  a été  employé,  la 
peste  n’a  pas  tardé  à disparaître  en  un  temps  relativement  court. 

En  combattant  la  peste  de  cette  manière,  je  crois  que  nous 
n’avons  pas  à craindre  des  épidémies  meurtrières  comme  dans 
l’ancien  temps  ou  comme  aux  Indes,  quoiqu’il  ne  soit  pas  invrai- 
semblable que  nous  aurons  encore  longtemps  à lutter  contre  de 
petites  épidémies  causées  par  les  rats,  vu  l’impossibilité  de  détruire 
ces  animaux  d’une  manière  efficace. 


UN  CAS  D’ACROMÉGALIE 


PAR 

le  Dr  A.  Kautzky  Bey. 


Messieurs, 

Permettez-moi  de  vous  présenter  ici  deux  hommes  qui  sont 
presque  au  même  degré  remarquables  par  la  longueur  de  leur 
raille.  L’un  mesure  205  cm.,  l’autre  199  cm.  Mais  la  différence 
entre  les  deux  est  tout  de  même  frappante.  Le  dernier  est  un 
homme  très  long,  c’est  vrai,  mais  il  n’a  rien  de  disproportionné. 
C’est  un  simple  géant. 

. L’autre,  au  contraire,  présente  des  signes  manifestes  de  la  crois- 
sance pathologique.  On  voit  au  premier  coup  d’œil  que  ses  extré- 
mités ont  grandi  démesurément,  symptôme  le  plus  caractéristique 
de  l’acromégalie. 

Voici  quelques  mesures  comparatives  des  deux  hommes  : 


Circonférence  de  la  tête  sur  l’arcade 

Mon.  Abdklal 
(Acromégalique) 

Ahdki.aum  Hachas 
(Géant) 

orbiculaire 

Longueur  du  bras  (acromion-apo- 

63  cm. 

58  cm. 

physe-styloïde  du  radius) 

Longueur  de  la  main  (apophyse-sty- 

71  cm. 

117  cm. 

loïde  du  cubitus,  pointe  du  médius) 
Largeur  de  la  main  (sur  les  articula- 

25  cm. 

24  cm. 

tions  métacarpo-phalangiennes) .... 

17  cm. 

14  cm. 

Longueur  du  médius 

Longueur  de  la  jambe  (trochanter- 

1H  cm. 

12  cm. 

plante) 

117  cm. 

1 12  cm. 

Longeur  du  pied 

Largeur  du  pied  (sur  les  articulala- 

34.5  cm. 

29.5  cm. 

tions  métatarso-phalangiennes) 

17  cm. 

15  cm. 

Je  voudrais  par  la  suite  m’occuper  surtout  de  l’acromégalique. 
1 autre  nous  servira  seulement  de  témoin. 
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Mohamed  Abdelal,  41  ans,  égyptien,  était  jusqu’à  il  y a quelques 
années,  portefaix  à Alexandrie.  Le  père  est  mort  à l’âge  de  63  ans, 
par  apoplexie.  La  mère  vit  encore,  très  forte, souffre  de  maux  de  tête; 
un  frère  et  sept  sœurs  sont  très  grands  aussi,  mais,  d’après  le  malade, 
normaux.  Il  croit  avoir  beaucoup  grandi  entre  15  et  18  ans;  surtout 
ses  extrémités  auraient  rapidement  augmenté  de  volume  à cet 
âge  et  auraient  été  plus  grosses  à 20  ans  que  maintenant.  Depuis 
huit  ans  il  constate  de  fortes  protubérances  à l’os  frontal  et  à 
1 arcade  zygomatique.  Depuis  la  même  époque  il  a perdu  presque 
toutes  ses  dents.  Ilne  se  sent  pas  malade,  mais  croit  que  ses  forces 
ont  diminué  les  dernières  années,  La  puissance  sexuelle  est 
normale.  Pas  de  polyurie,  ni  polydipsie. 

Des  signes  de  l’acromégalie  nous  avons  déjà  constaté  chez  lui 
le  plus  caractéristique,  la  croissance  excessive  des  extrémités:  les 
mains,  les  pieds  ; à la  face,  le  nez,  les  oreilles,  la  mâchoire  infé- 
rieure, sont  encore  plus  grands  qu’il  ne  conviendrait  à sa  taille. 
Vous  constatez  aussi  les  bosses  frontales  et  zygomatiques  dont  je 
parlais  tout  à l’heure. 

Le  géantisme  n’est  pas  un  symptôme  obligatoire  de  l’acromé- 
galie. Sternberg  dans  sa  monographie  sur  cette  maladie,  dans  le 
Manuel  de  Nothnagel , compte  que  23%  seulement  des  acroméga- 
liques  sont  géants,  et  40%  des  géants  présentés  publiquement 
dans  les  foires,  etc.,  sont  acromégaliques.  A titre  d’histoire  locale, 
il  vous  intéressera  qu’un  des  plus  longs  géants  que  j’ai  trouvé  dans 
la  littérature,  était  un  égyptien  atteint  de  syphilis  héréditaire,  qui 
mesurait  240  cm.  de  longueur. 

Les  recherches  anatomiques  concernant  la  participation  des 
différents  tissus  au  processus  morbide,  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants. On  a toujours  trouvé  une  croissance  excessive  des  os,  surtout 
une  hypertrophie  des  parties  spongieuses.  Ces  altérations  ont  été 
constaté  également  par  les  rayons  Roentgen.  Mais  les  autres  tissus 
sont  également  atteints  de  l’hypertrophie,  notamment  les  cartilages 
et  le  tissu  conjonctif,  surtout  au  nez,  aux  oreilles  à la  lèvre  infé- 
rieure. Le  larynx  devient  plus  grand,  plus  spacieux  et  de  là,  la 
voix  plus  basse,  plus  rauque. 

La  destruction  des  dents  est  notée  assez  souvent  dans  la  litté- 
rature. Vous  pouvez  aisément  constater  tous  ces  symptômes  chez 
notre  malade. 

Les  symptômes  généraux  de  l’acromégalie  sont,  avant  tout,  un 
affaiblissement  général,  qui  n’est  pas  très  prononcé  dans  notre 
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cas,  des  douleurs  névralgiques  et  rhumatismales  au  dos  et  dans 
les  membres  (dans  50%  des  cas),  et  des  fortes  douleurs  de  tete. 

Ces  dernières  peuvent  aussi  provenir  de  la  lésion  cérébrale.  Le 
symptôme  principal  de  celle-ci,  sont  les  troubles  de  la  v ne.  Dans 
cent  soixante  et  onze  cas,  Hertel  les  a constatés  quatre-vingt-onze 
fois,  soit  dans  53  %.  Dans  73  % de  ces  quatre-vingt-onze  cas 
il  s’agissait  des  lésions  du  nerf  optique  causées  par  la  pres- 
sion qu’exerce  sur  lui  la  tumeur  de  l’hypophyse  du  corps 
pituitaire. 

Cliniquement,  ces  lésions  se  trahissent  au  commencement  par 
l’hémianopsie  temporale,  par  l’amblyopsie  et  finalement  par  amau- 
rose complète. 

Dans  quelques  cas,  les  nerfs  oculo-moteurs  sont  lésés  également. 
Autres  symptômes  cérébraux  sont  les  troubles  de  la  fonction  men- 
tale, de  la  simple  imbécilité  jusqu’à  la  mélancolie,  la  manie  de 
persécution  avec  hallucinations. 

Après  le  corps  pituitaire,  c’est  la  glande  thyroïde  qui  présente 
le  plus  souvent  des  lésions.  Dans  cent  soixante-douze  cas  de  la 
littérature,  j’ai  trouvé  vingt-huit  fois  noté  des  altérations  de  cet 
organe,  soit  hypertrophie,  struma  simplex,  adénome,  dégénération 
colloïde,  soit  atrophie.  Lanceraux  a publié  des  cas  qui  présentaient 
une  combinaison  de  l’acromégalie  avec  les  symptômes  du  morbus 
basedowii,  soit  struma,  tachycardie,  exophtalmie  et  glycosurie, 
Lanceraux  a basé  sa  théorie  sur  ses  cas.  La  glande  thyroïde  acti- 
verait la  croissance  que  le  corps  pituitaire  retarderait.  Par  le  non 
fonctionnement  ou  le  fonctionnement  maladif  de  ce  dernier, 
l’influence  de  la  première  l’emporterait  et  l’effet  serait  le  tableau 
clinique  de  l’acromégalie.  Dans  d’autres  cas  on  croit  avoir  constaté 
la  complication  des  symptômes  acromégaliques  avec  ceux  du 
myxoedème. 

Erb,  dans  une  communication  de  1888,  attira  l’attention  sur  une 
matité  à la  partie  supérieure  du  sternum.  Il  l’a  rattachée  à une 
persistance  du  thymus,  supposition  qui  fut  prouvée  plusieurs  fois 
par  la  nécropsie. 

Les  complications  avec  des  affections  cardiaques  ont  été  décrites 
dans  quelques  cas;  hypertrophie  et  dilatation  de  cet  organe, 
accompagnées  souvent  d’albuminurie. 

On  a noté  plusieurs  fois  la  polyurie  et  la  polydipsie.  Dans  cent 
.soixante-douze  cas  de  la  littérature,  j’ai  trouvé  dix-huit  fois  men- 
tionné un  diabète  vrai.  On  explique  ces  symptômes  par  la  pression 
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que  la  tumeur  de  l’hypophyse  exerce  sur  la  base  du  cerveau. 
Notre  malade  qui  présente  évidemment  un  cas  léger  de  la  maladie 
n’accuse  aucun  de  ces  symptômes.  Un  essai  de  produire  chez  lui 
une  glycosurie  alimentaire  n’a  pas  donné  de  résultats. 

La  maladie  débute  d’habitude  à l’âge  de  la  puberté,  comme 
chez  notre  malade.  Elle  n’est  jamais  congénitale  et  très  rarement 
infantile. 

Le  décours  est  éminemment  chronique,  20  ans,  30  ans.  La  fin- 
une  cachexie  lente.  Il  y a évidemment  des  cas  de  différente  gravité. 
J ai  trouvé  un  seul  cas  dans  la  littérature,  ou  l’issue  fatale  est 
survenue  après  deux  ans  (Gubler).  L’autopsie  décela  une  tumeur 
de  l’hypophyse  de  la  grandeur  d’un  œuf  d’oie. 

L’histoire  de  la  maladie  est  courte.  Pierre-Marie  publia  ses 
deux  premiers  cas  observés  à la  clinique  Charcot,  en  1886,  et 
réclama  cinq  cas  déjà  publiés  sous  d’autres  désignations  pour  son 
tableau  clinique.  Bientôt  suivirent  d’autres,  notamment  Minkowski, 
lvlebs,  et  Erb  en  Allemagne. 

Cet  auteur,  en  1890,  tachait  de  séparer  de  l’entité  pathologique 
de  l’acromégalie  un  autre  complex  de  symptômes  jusque-là  sou- 
vent confondu  avec  elle  et  créait  une  nouvelle  maladie  sous  la 
dénomination  «Ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumonique». 
Cette  affection  diffère  par  plusieurs  caractères  de  l’acromégalie. 
Les  mains  et  les  pieds  n’ont  pas  augmenté  de  volume  en  entier 
et  d’une  façon  égale,  mais  les  doigts  sont  devenus  de  vraies  carica- 
tures. Us  ressemblent  aux  doigts  en  baguettes  de  tambours.  Les 
ongles,  dans  l’acromégalie,  normaux,  sont  ici  courbés  et  fêlés. 
Les  poignets  sont  grossis,  les  articulations  douloureuses,  et  le  tissu 
péri-articulai  re  œdémateux . 

A la  face  c’est  la  mâchoire  supérieure  qui  est  grossie  surtout 
dans  sa  partie  alvéolaire.  Ces  malades  présentent  la  matité  sur 
le  sternum  qu’Erb  avait  décrit  pour  l’acromégalie  et  expliqué  par 
la  persistance  du  thymus.  Us  sont  tous  sujets  à des  affections 
chroniques  des  poumons  (tuberculose  bronchiéctasie,  emphysème). 
Marie  croit  que  leurs  altérations  de  croissance  sont  la  conséquence 
de  la  résorption  des  substances  toxiques  dans  les  foyers  pulmonaires. 

Jusqu’aujourd’hui,  à peu  près  trois  cents  cas  d acromégalie  ont 
été  publiés.  Mais,  malgré  ce  grand  nombre  d’observations,  la 
pathogénie  de  la  maladie  n’est  pas  tout  à fait  claire.  C’était  de 
nouveau  Pierre-Marie  qui,  en  1892,  attirait  1 attention  sur  les 
lésions  presques  constantes  du  corps  pituitaire.  Je  trouve  dans 
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le  Dr  Tourtoulis  trouve  à la  place  de  cette  pneumonie  une  bronchite 
généralisée  ; la  phlegmasie  ayant  quitté  les  alvéoles,  se  localise  aux 
bronches  ; par  contre,  une  pneumonie  très  étendue  se  réalise  rapi- 
dement du  côté  opposé.  La  fugacité  et  la  substitution  rapide  des 
phénomènes  stéthoscopiques,  l’envahissement  simultané  des  deux 
poumons  d’un  catarrhoïque,  la  discordance  de  la  température  et 
du  pouls,  c’est-à-dire,  la  tachycardie,  tous  ces  phénomènes  sont 
des  signes  propres  à l’infection  grippale.  Telle  était  l’opinion  du 
médecin  consultant,  le  Dr  Comanos  pacha,  tel  est  l’avis  de  mon 
maître  le  prof.  Grasset,  et  celui  d’autres. 

Il  en  résulte  donc  qu’en  tant  que  grippe,  ce  cas  du  Dr  Tour- 
toulis ne  présente  rien  d’extraordinaire,  si  ce  n’est  que  l’entéror- 
rhagie  est  survenue  dans  un  bain  plus  ou  moins  froid  où  l’on  a 
plongé  le  malade  en  état  de  collapsus  et  d’asphyxie,  puisqu’il  avait 
de  la  dyspnée  intense,  135  pulsations  avec  une  température  37°  8'. 

Le  bain  peut-il  être  incrimé  ? ou  faut-il  considérer  l’hémor- 
rhagie mortelle  comme  une  éventualité  fâcheuse  d’un  flux  hémor- 
rhoïdal  qui  servit  de  soupape  de  la  gêne  circulatoire  ? Autant  de 
questions  à répondre. 

Quant  aux  ulcérations  prétendues  et  aux  pneumococques,  c’est 
à la  Bactériologie  et  l’Anatomie  pathologique  de  répondre.  C’est  ce 
qui  n’a  pas  été  fait. 
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MICROBE  DE  LA  PESTE -- SÉROTHÉRAPIE -- VACCINATION 


PAR 

le  D Voronoff. 


Messieurs, 

Lu  sujet  que  j’aborde  devant  vous  m’est  familier  par  mes  études 
bactériologiques  que  je  poursuis  depuis  longtemps.  Encore  derniè- 
rement je  viens  de  passer  une  bonne  partie  de  mes  vacances  à 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  où  j’ai  travaillé  dans  les  laboratoires  du 
Dr  Roux  (sous  la  direction  de  MM.  Borrel  et  Sergent). 

C’est  le  Dr  Dujardin-Baunety,  fils  de  l’ancien  médecin  de 
l’hôpital  Cochin,  qui  est  actuellement  chargé  à l’Institut  de  la 
manipulation  du  microbe  de  la  peste.  C’est  lui  qui  le  cultive  sur 
divers  milieux  et  procède  aux  inoculations  de  cultures  vivantes, 
aux  chevaux  qui,  après  immunisation,  fournissent  le  sérum  anti- 
pesteux. 

De  crainte  de  contagion,  les  cultures  vivantes  ne  sortent  pas 
pour  ainsi  dire,  de  son  laboratoire  et  c’est  là,  guidé  par  l’aimable 
maître,  que  j’ai  fait  ample  connaissance  du  bacille  de  la  peste  et  des 
moyens  que  la  science  moderne  possède  pour  combattre  ses  effets. 

Je  n’insisterai  nullement  sur  la  nécessité  pour  tout  médecin 
d’être  au  courant  de  ces  questions,  le  réveil  soudain,  la  marche  de 
plus  en  plus  envahissante  de  l’épidémie,  l’expliquent  suffisamment. 

Je  ne  rentrerai  nullement  dans  la  description  clinique  de  la 
peste,  elle  a été  faite  magistralement  dans  notre  Société  par  le 
Dr  Ibrahim  Pacha,  qui  l’a  observée  à Bombay.  C’est  l’étude 
microbiologique  seule  que  je  vais  vous  présenter. 

Tout  d’abord  il  est  évidemment  inutile  d’insister  que  c’est  une 
bactérie  particulière,  bacille  de  la  peste,  découvert  par  Yersin 
en  1894,  à Hong  Kong,  qui  est  l’agent  pathogène  de  cette  affection. 

Les  inoculations  directes  de  cultures  de  ce  bacille  (telles  que  je 
les  ai  faites  aux  animaux,  rongeurs  en  particulier),  reproduisent 
tous  les  symptômes  et  les  lésions  contractées  chez  l’homme,  et  du 
reste  ce  bacille  n’était  jamais  trouvé  en  dehors  de  cas  de  peste. 
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Comme  vous  allez  le  voir  tout  à l’heure,  c’est  un  bacille  très 
court,  s’approchant  du  coccus,  ce  que  lui  a valu  le  nom  de  cocco- 
bacille. 

Comme  pour  tous  les  autres  microbes,  on  ne  peut  étudier  sa  forme, 
l’aspect  qu’il  revêt  dans  diverses  circonstances,  qu’après  coloration. 

Il  prend  très  bien  les  couleurs  basiques  d’aniline  et,  traité  ainsi, 
il  paraît  comme  un  petit  bâtonnet  à angles  arrondis  dont  les  extré- 
mités se  colorent  ordinairement  plus  fortement  que  le  centre  où 
apparaît  un  espace  clair. 

C’est  ainsi  qu’il  se  présente  dans  le  suc  des  ganglions  et  c’est 
ainsi  que  vous  le  verrez  sur  la  préparation  provenant  de  la  rate 
et  des  ganglions  des  souris  mortes  de  la  peste,  auxquelles  j’ai 
inoculé  les  cultures  pures  de  la  peste  des  Indes. 

Dans  le  sang  il  est  un  peu  plus  long.  Lorsqu’on  les  cultive  sur 
gélatine  ou  gélose,  on  les  voit  souvent  se  réunir  en  chainettes  et 
présenter  des  renflements,  surtout  dans  de  vieilles  cultures.  Ce  sont 
des  formes  d’évolution,  comme  cela  se  produit  pour  la  plupart  des 
microbes  qui  dans  les  cultures  âgées  perdent  leur  forme  initiale, 
qu’ils  reprennent  du  reste  aussitôt  ensemencés  dans  un  nouveau 
milieu. 

Ce  bacille  se  trouve  dans  le  suc  des  ganglions  et  dans  la  sérosité 
qui  les  entoure,  dans  le  suc  de  la  rate  et  des  viscères,  à l’autopsie, 
ainsi  que  dans  le  sang.  Dans  le  sang  on  le  trouve  également,  chez 
le  tiers  des  malades,  de  leur  vivant.  Il  pullule  aussi  dans  les  crachats, 
dans  les  cas  de  pneumonie  pesteuse,  et  on  le  voit  dans  la  sérosité 
et  le  pus  de  vésicules  et  de  pustules  que  présentent  certains 
malades  sur  leurs  téguments. 

Dans  les  bubons  on  les  rencontre  en  grand  nombre  et  d’une 
extrême  virulence  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  plus  tard, 
lorsque  les  bubons  sont  plus  avancés,  les  bacilles  deviennent 
moins  virulents,  moins  nombreux  et  finissent  par  disparaître.  Quand 
les  bubons  ont  suppuré,  on  ne  trouve  habituellement  plus  de 
bacilles  de  Yersin.  Ils  sont  remplacés  par  les  agents  ordinaires  de 
la  suppuration,  les  staphylococques  et  les  streptococques  que  vous 
pourrez  également  voir  tout  à l’heure.  Je  les  ai  pris  des  cultures 
pures  que  j’ai  ensemencées,  mais  ils  ont  partout  la  même  forme 
qui  n’a  évidemmént  rien  de  commun  avec  celle  du  bacille  de  la 
peste. 

Il  supporte  facilement  de  basses  températures  : on  l’a  vu  sur- 
vivre pendant  plusieurs  semaines  à 33°  au-dessous  de  zéro.  Au 
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contraire,  les  températures  élevées  le  tuent  rapidement.  En  chauf- 
fant à 58°  des  cultures  pendant  une  heure,  on  les  trouve  stériles. 

Il  suffit  d’une  minute  pour  le  tuer  à 100°. 

Les  agents  désinfectants  chimiques  le  détruisent  aussi  facile- 
ment. 

Le  sublimé  à 1 °j00  le  tue  instantanément  ; le  lysol  à 2,5  % au 
bout  d’une  minute  ; l’acide  phénique  k \%  après  10  minutes  ; 
la  chaux  vive  au  bout  de  30  minutes  ; le  lait  de  chaux  après  une 
heure. 

Etant  donné  la  forme  caractéristique  de  cette  bactérie,  la  ques- 
tion se  pose  si  sa  présence  décelée  dans  un  cas  suspect  suffit  pour 
asseoir  le  diagnostic.  En  principe  non.  Si  je  dis  en  principe,  c’est  que 
la  règle  générale  en  bactériologie  est  de  toujours  procéder  par  la 
contre-épreuve  de  culture  ou  d’inoculation  aux  animaux.  Il  est 
certain  qu'on  est  d’autant  plus  sûr  d’être  en  présence  du  microbe 
donné  que,  si  inoculé  il  reproduit  chez  l’animal  la  maladie  qu’il 
est  censé  engendrer  chez  l’homme  ou  si  ensemencé  dans  les 
milieux  artificiels,  il  reproduit  des  colonies  à l’aspect  caracté- 
ristique. 

Dans  le  cas  de  peste,  l’épreuve  par  les  cultures  demande  un 
oertain  temps,  tandis  que  l’inoculation  à la  souris  donne  des 
résultats  rapides  et  d’une  valeur  incontestable.  On  procède  ainsi 
que  suit.  Etant  donné  un  malade  dont  le  tableau  symptomatique 
éveille  le  soupçon,  on  aspire  avec  la  seringue  de  Pravaz  quelques 
gouttes  de  sérosité  dans  la  zone  empâtée  qui  entoure  les  ganglions. 

Une  goutte  étalée  sur  une  lame  de  verre  et  colorée  avec  la 
thyonine  phéniquée,le  bleu  de  méthylène  ou  le  violet  de  gentiane  sert 
à l’examen  direct  sous  le  microscope.  Deux  autres  sont  inoculées  à 
tleux  souris.  Une  de  ces  souris  recevra  en  même  temps  une  injec- 
tion de  sérum  antipesteux.  Cette  dernière  ne  présentera  aucun 
symptôme  morbide  et  survivra  à l’inoculation  de  la  sérosité, 
tandis  que  la  première  mourra  en  24-48  heures.  Ce  fait  seul 
permettra  d’affirmer  qu’on  est  en  présence  d’un  cas  de  peste. 
L’examen  du  suc  des  ganglions  et  de  la  rate  de  la  souris  morte  où 
on  trouvera  le  bacille  de  Yersin  en  quantité  prodigieuse  confirmera 
encore  le  diagnostic.  Du  reste  il  n’y  a que  deux  bactéries  dont  la 
forme  a quelque  vague  ressemblance  qui  peuvent  tuer  la  souris 
en  24-48  heures. Ce  sont  le  bacille  de  la  peste  et  le  pneumococque. 
Or,  le  premier,  coloré  par  une  méthode  spéciale  qu’on  appelle 
méthode  de  Gram,  devient  incolore,  invisible,  tandis  que  l’autre 
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reste  parfaitement  coloré  le  bacille  de  la  peste  ne  prend  pas  le 
Gram,  le  pneumococque  prend  le  Gram. 

Ce  point  est  à retenir,  surtout  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
pneumonie  pesteuse  toujours  très  riche  en  microbe  de  la  peste, 
où  il  est  associé  très  souvent  dans  les  crachats  aux  pneumococques. 
La  méthode  de  coloration  de  Gram  lève  daus  ce  cas  toute  hésitation 
sur  la  signification  de  la  bactérie  en  face  de  laquelle  on  se  trouve. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  lorsqu’on  a constaté  tout  d’abord  par 
l’examen  microscopique  direct  la  présence  du  bacille  de  Yersin,  on 
devrait  toujours  faire  aussitôt  une  injection  du  sérum  antipesteux 
au  malade.  J’insiste  sur  l’utilité  de  procéder  ainsi,  non  au  point  de 
vue  du  traitement  de  la  peste  par  le  sérum,  mais  par  une  toute 
autre  considération. Vous  savez  que  la  peste  est  une  maladie  toxique 
qui  se  localise  dans  le  système  lymphatique  où  les  ganglions  lui 
opposent  une  résistance  plus  ou  moins  grande.  Elle  ne  devient  infec- 
tieuse, septique  et  alors  presque  toujours  mortelle,  qu’en  passant 
dans  la  circulation  générale.  Or,  en  plongeant  l’aiguille  pour  puiser 
la  sérosité  périganglionnaire  devant  servir  au  diagnostic,  en  tra- 
versant ainsi  les  petits  vaisseaux,  on  risque  naturellement  d’inocu- 
ler le  virus  pesteux  dans  le  sang  et  produire  l’infection  générale. 
Il  est  donc  juste  et  humain  de  procéder  immédiatement  à l’injec- 
tion du  sérum  qui  prévient  cette  septicémie  possible. 

Mais  on  pourrait  se  demander  avant  de  procéder  à l’examen  bac- 
tériologique pour  poser  le  diagnostic  de  la  peste,  si  la  clinique  ne 
suffit  pas  pour  l’affirmer  ? Il  est  certain  que  lorsqu’une  épidémie 
sévit  depuis  quelque  temps  dans  un  pays,  lorsque  l’esprit  du  mé- 
decin est  tenu  en  éveil  par  les  nombreux  cas  qu’il  observe,  le 
diagnostic  bactériologique  n’est  pas  indispensable,  mais  il  reste 
néanmoins  très  utile,  comme  preuve  irrécusable  que  le  diagnostic 
clinique  était  bien  établi. 

Tout  autre  est  la  situation  au  début  d’une  épidémie,  à l’appari- 
tion des  premiers  cas  de  peste  : la  recherche  du  microbe  n’est  plus 
seulement  utile,  elle  devient  indispensable,  urgente,  de  rigueur. 

Le  cas  du  DrMuller,àVienne,en  est  une  démonstration  frappante. 
Tl  a emporté  de  Bombay  en  1897,  les  cultures  du  bacille  de  Yersin 
et  procédait  depuis  un  an  à l’étude  de  ce  microbe,  par  inoculations 
aux  animaux.  Tl  était  certainement  plus  que  tout  autre  à même  de 
connaître  cette  affection  qu’il  étudiait  d’une  manière  particulière. 

A un  moment  donné,  son  garçon  de  laboratoire,  Barische,  qui 
soignait  les  animaux  inoculés,  tombe  malade  et  présente  les  signes 


22 


SOCIÉTÉ  KHÉDIVIALE  DE  MÉDECINE 


d’une  broncho-pneumonie.  Le  Dr  Muller  le  soigne  pour  cette  affec- 
tion et  ce  n’est  qu’au  troisième  jour  que  l’idée  lui  vint  d’examiner 
ses  crachats  où  il  a constaté  de  nombreux  bacilles  de  peste.  Ce 
retard  à diagnostiquer  la  peste  lui  a coûté  la  vie,  car  n’ayant  nul- 
lement soupçonné  d’abord  la  peste  chez  son  garçon  de  laboratoire, 
il  n’a  pris  aucune  précaution  usuelle  dans  ce  cas  et  a contracté  à 
son  tour  la  pneumonie  pesteuse,  forme  la  plus  grave,  presque 
toujours  mortelle,  de  cette  maladie.  Vous  voyez  donc  combien  le 
diagnostic  clinique  reste  obscur  sans  examen  bactériologique  dans 
les  cas  de  pneumonies  pesteuses. 

Dans  les  premiers  cas  à bubons,  il  n’est  guère  plus  sûr.  Dans 
certains  pays,  comme  aux  îles  de  la  Réunion,  à l’île  Maurice,  la 
lymphangite  infectieuse  est  assez  commune  et  peut  être  confondue 
avec  la  peste.  Bien  plus,  maintes  fois  une  épidémie  de  peste  bubo- 
nique a été  précédée  d’une  épidémie  d’engorgement  ganglionnaire 
simple.  Dans  la  peste  de  Mésopotamie,  en  1876,  le  Dr  Dickson  a 
signalé  la  grande  fréquence  de  bubons  sans  fièvre  dans  les  trois 
mois  qui  ont  précédé  et  les  deux  mois  qui  ont  suivi  l’épidémie. 
Du  reste,  il  est  connu  que  dans  un  pays  où  sévit  la  peste,  certaines 
localités  peuvent  présenter  de  nombreux  cas  de  fièvre  bubonique 
bénigne  ou  de  bubons  simples  sans  qu’à  un  moment  donné  on 
n’observe  de  peste  vraie  et  qui  se  terminent  toujours  par  la 
guérison. 

De  tous  ces  faits  il  découle  donc  que  l’examen  bactériologique 
peut  seul  donner  la  certitude  et  doit  être  toujours  fait  pour  assurer 
le  diagnostic  de  la  peste. 

Passons  maintenant  au  traitement. 

Je  ne  dirai  rien  de  tous  les  remèdes  tirés  de  la  thérapeutique 
courante  : ils  se  sont  toujours  montrés  d’une  inefficacité  absolue. 

Nous  allons  aborder  de  suite  la  question  de  sérothérapie.  Le 
traitement  des  maladies  infectieuses  par  le  sérum  des  animaux 
immunisés  contre  l’affection  donnée  a pris  place  dans  la  théra- 
peutique depuis  les  célèbres  travaux  de  Behring  et  Lvitasato, 
en  1890,  sur  les  propriétés  préventives  et  antitoxiques  du  sérum  des 
animaux  vaccinés  contre  le  tétanos  et  la  diphtérie.  Ainsi,  depuis 
la  découverte  par  Yersin  du  bacille  de  la  peste,  il  s est  occupé  avec 
la  collaboration  des  docteurs  Roux,  (Admette  et  Borrel  d immu- 
niser les  animaux  contre  la  peste. 

Le  bacille  de  Yersin  sécrète  une  toxine  soluble  qu  on  peut  isoler 
du  bouillon  de  culture  par  des  procédés  chimiques,  mais  les 
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principes  toxiques  les  plus  importants  sont  contenus  dans  le  corps 
même  des  microbes  comme  cela  a lieu  également  pour  le  bacille 
de  la  tuberculose.  On  est  donc  obligé  pour  l’immunisation  d’avoir 
recours  non  pas  aux  toxines  solubles,  comme  on  le  fait  dans  le  cas  de 
tétanos  et  de  diphtérie,  mais  aux  corps  mêmes  des  microbes.  Actuel- 
lement la  vaccination  des  chevaux  à l’Institut  Pasteur  se  fait  de  la 
manière  suivante  : On  commence  par  leur  pratiquer  des  injections 
sous-cutanées  des  bacilles  pesteux  tués  par  un  chauffage  d’une 
demi-heure  à 70°,  puis  ensuite  des  injections  intraveineuses  de 
mêmes  bacilles  tués  et  enfin,  lorsque  l’accoutumance  est  acquise, 
des  injections  de  cultures  de  bacilles  vivants.  Après  ces  injections 
les  chevaux  présentent  une  réaction  parfois  très  vive  et  on  est 
obligé  d’attendre  leiïr  rétablissement  avant  de  procéder  à une 
injection  nouvelle.  Il  faut  au  moins  un  an  à un  an  et  demi 
d’immunisation  pour  obtenir  un  sérum  efficace  et  les  chevaux 
même  immunisés  doivent  continuer  à recevoir  de  temps  en  temps 
de  nouvelles  injections  de  cultures  afin  de  conserver  le  pouvoir 
antitoxique  de  leur  sérum.  Ce  pouvoir  est  sous  la  dépendance 
directe  de  deux  facteurs.  D’un  côté  il  faut  obtenir  un  bacille  de  la 
plus  haute  virulence,  car  il  est  démontré,  que  plus  le  bacille  est 
virulent,  plus  le  sérum  a un  pouvoir  antitoxique  supérieur.  Cette 
condition  est  obtenue  par  le  Dr  Roux  en  faisant  cultiver  les  bacilles 
dans  des  sacs  de  collodion  introduits  dans  le  péritoine  des  animaux. 
Les  microbes  se  développent  librement  dans  les  humeurs  qui  ont 
passé  à travers  les  parois  du  sac  et  en  peu  de  temps  acquièrent  une 
virulence  très  grande. 

Le  second  facteur  c’est  la  durée  d’immunisation.  Plus  longtemps 
le  cheval  a subi  les  injections  des  microbes,  plus  son  sérum  est 
actif.  On  emploie  la  souris,  animal  le  plus  sensible  à la  peste,  pour 
le  titrage  du  sérum,  afin  de  connaître  son  pouvoir  antitoxique. 
Celui  de  l’Institut  Pasteur  guérit  invariablement  à la  dose  d’un 
demi  centigramme  les  souris  infectées  depuis  16  à 24  heures. 

Les  premiers  résultats  obtenus  avec  le  sérum,  à Canton,  étaient 
excellents  car  sur  26  malades  ainsi  traités,  deux  seulement  étaient 
morts,  tandis  que  la  mortalité  à Canton  était  de  90  %.  A Bombay 
les  résultats  étaient  moins  brillants,  mais  encore  bien  satisfaisants: 
la  mortalité  sur  les  inoculés  était  de  34%,  chiffre  encore  bien 
inférieur  à la  mortalité  parmi  les  non  inoculés. 

Ce  résultat  doit  tenir  à deux  circonstances,  La  plus  impor- 
tante est  que  Yersin  a dû  employer  le  sérum  des  chevaux  qui 
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n’avaient  pas  encore  terminé  leurs  temps  d’immunisation.  La 
seconde  circonstance  c’est  que  la  peste  à Bombay  était  beaucoup  plus 
grave  qu’en  Chine.  Il  y a eu,  en  effet,  un  très  grand  nombre  de 
cas  de  septicémie  pesteuse  et  de  peste  pneumonique,  maladies 
contre  lesquelles  le  sérum,  en  général,  est  à peu  près  inefficace. 

A Oporto,  Cal  mette  et  Lalenheim  ont  employé  un  sérum  d’une 
activité  supérieure  aux  précédents  et  la  mortalité  sur  les  inoculés 
n’était  que  de  14,  7 % au  lieu  de  62  %.  Ils  ont  même  réussi  à 
guérir  plusieurs  pneumonies  pesteuses  en  faisant  des  injections 
intraveineuses  du  sérum. 

La  première  injection  doit  être  de  20  à 30  cc.,  et  on  continue 
par  des  injections  de  10  cc.  tous  les  jours  jusqu’à  la  disparition 
complète  de  la  fièvre  et  des  bubons.  Ce  Sérum  ne  renfermant 
aucune  substance  antiseptique,  peut  être  injecté  à haute  dose  sans 
aucun  inconvénient.  Cette  circonstance,  la  complète  inocuité  du 
sérum,  devrait  vaincre  toutes  les  résistances  et  le  sérum  devrait  être 
employé  dans  tous  les  cas. 

L’inégalité  de  son  action,  néanmoins  toujours  favorable,  n’est  en 
l’apport  qu’avec  les  conditions  que  nous  avons  mentionnées  tout 
à l’heure.  Il  est  d’autant  plus  actif,  le  nombre  des  guérisons  obtenues 
est  d’autant  plus  grand  que  l’injection  est  faite  de  meilleure  heure, 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Injecté  dès  la  constatation 
des  premiers  symptômes,  il  diminue  d’une  façon  très  notable  la 
mortalité.  Prenez  encore  en  considération  que  le  mode  de  prépara- 
tion du  sérum  : la  virulence  du  bacille  employé,  la  durée  de  l’im- 
munisation peuvent  encore  être  accrus;  que  le  sérum  de  l’Institut 
Pasteur  employé  dernièrement  à Oporto  était  déjà  plus  actif  que 
les  précédents  et  vous  conviendrez  qu’avec  le  temps  nous  avons 
tout  droit  d’espérer  obtenir  un  sérum  d’une  très  grande  efficacité. 

Celui  que  nous  pouvons  actuellement  avoir  à notre  disposition  et 
qui  nous  permettra  de  sauver  déjà  beaucoup  de  vies,  est  expédié 
par  l’Institut  Pasteur  sous  deux  formes  : liquide  et  solide.  Ce 
dernier  avant  d’être  employé  doit  être  dissous  dans  huit  ou  dix 
fois  son  volume  d’eau. 

Ce  sérum  n’a  pas  seulement  l’effet  curatif,  il  a également  d une 
façon  certaine,  le  pouvoir  préventif.  Ici  nous  touchons  à la  question 
de  prophylaxie  de  la  peste  qui  a reçu  une  solution  heureuse,  grâce 
aux  travaux  de  notre  ami,  le  Dr  Haffkin.  Mais  pour  terminer  en 
ce  qui  concerne  le  sérum  de  Yersin,  disons  que  son  effet  préventif 
a été  éprouvé  sur  une  grande  échelle,  toujours  avec  les  mêmes  bons 
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résultats.  Sur  1.160  individus  auxquels  le  Dr  Leuman  a injecté  le 
sérum  aux  Indes,  9 seulement  contractèrent  la  peste  dans  les 
premiers  30  jours.  Malheureusement,  la  durée  de  l’action  préven- 
tive du  sérum  est  de  courte  durée  ; elle  ne  dépasse  pas  14  jours. 
Mais  comme  l’injection  est  presque  indolore  et  qu’elle  s’accom- 
pagne rarement  d’un  peu  de  fièvre  9 ou  10  jours  après,  on  peut 
l’utiliser  pour  les  passagers  d’un  bateau  où  on  a constaté  un  cas  de 
peste,  pour  les  personnes  de  l’entourage  du.  malade,  etc.  Mais 
comme  moyen  prophylactique  pouvant  être  appliqué  en  grand 
dans  un  pays  où  sévit  la  peste,  le  sérum  n’est  évidemment  pas  prati- 
cable. C’est  à Haffkin,  médecin  russe,  que  revient  l’honneur  d’avoir 
trouvé  l’immunisation  active,  la  vaccination  contre  la  peste. 

Haffkin  emploie  pour  immuniser  l’homme,  les  cultures  des 
bacilles  de  la  peste,  chauffées  à 70°  pendant  une  heure. 

3 à 3 cc.  et  demi  de  cette  culture  suffisent  pour  vacciner  un  adulte, 
2 à 2 cc.  et  demi  pour  la  femme,  1 cc.  pour  l’enfant  de  10  ans, 
0,1  à 0,3  cc.  pour  les  jeunes  enfants.  L’inoculation  sous-cutanée 
est  suivie  quelques  heures  après,  d’une  vive  réaction.  La  tempéra- 
ture s’élève  à 39  ou  40°.  Quelquefois  il  y a même  un  frisson.  Il  se 
produit  un  malaise  général,  de  l’abattement,  une  douleur  vive  dans 
la  région  frontale,  le  point  inoculé  est  douloureux,  gonflé,  les 
ganglions  correspondants  sont  tuméfiés  et  douloureux.  Ces 
symptômes  qui  rappellent  ceux  de  la  peste  à son  début,  disparaissent 
au  bout  de  12  à 24  heures  sans  jamais  provoquer  d’accidents 
graves. 

Cette  réaction  qui  suit  la  vaccination  est  nécessaire,  et  lorsqu’elle 
n’est  pas  assez  prononcée  il  est  préférable  de  faire  une  seconde 
injection  dix  jours  après  la  première,  pour  être  cei'tain  de  l’immu- 
nisation. Elle  dure  en  moyenne  une  année.  Il  est  pourtant  prudent, 
lorsqu’une  épidémie  se  prolonge  dans  un  pays,  de  recommencer 
la  vaccination  au  bout  de  6 mois. 

Cette  vaccination  de  Haffkin  a été  expérimentée  sur  plus 
de  100.000  individus  aux  Indes.  Pour  ne  vous  citer  qu’un  exemple, 
disons  qu’à  Hubli  le  Dr  Leuman  a inoculé  38.712  habitants  en  1898. 
Le  chiffre  de  mortalité  par  la  peste  était  de  524,  soit  5,82  %,  mor- 
talité qui  serait  encore  inférieure  si  la  vaccination  eut  été  faite 
d une  seule  fois,  mais  elle  a dure  du  mois  de  mai  au  mois  de 
septembre. 

De  toutes  les  100.000  vaccinations,  il  résulte  que  le  vaccin  de 
Haffkin  exerce  une  double  action  : il  diminue  notablement  la 
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réceptivité  vis-à-vis  de  la  peste  et  celle-ci  est  plus  bénigne  chez 
les  vaccinés.  Mais  l’effet  vaccinant  des  inoculations  ne  se  produit 
qu’après  12  jours,  ce  qui  n’aurait  pas  d’importance  pour  un  pays 
seulement  menacé  par  l’épidémie,  mais  aurait  de  l’inconvénient  dans 
une  contrée  déjà  envahie,  d’autant  plus  que,  d’après  Calmette,  les 
vaccinés  se  trouveraient  pendant  les  premiers  12  jours  plus 
sensibles  à l’atteinte  de  la  peste. 

Nous  avons  entendu  dire  par  un  bactériologue  très  distingué, 
qu’il  y aurait  un  moyen  d’obvier  à cet  inconvénient  en  injectant 
d’abord  le  sérum  de  Yersin  qui  donnera  la  vaccination  immédiate 
et  qui  durera  14  jours,  et  en  inoculant  deux  jours  après  le  vaccin 
de  Haffkin  qui  prolongera  cette  immunisation  de  six  mois  à un  an. 

Donc,  en  résumé,  nous  pouvons  opposer  à l’épidémie  deux  moyens 
en  dehors  de  tous  ceux  qui  sont  du  ressort  de  l’hygiène  et  des 
mesures  quarantenaires.Ce  sont:  la  vaccination  par  la  méthode  de 
Haffkin  ou  de  Yersin  comme  agent  prophylactique,  et  les  injections 
de  sérum  antipesteux  comme  moyen  curatif. 


INFECTION  STREPTOCOCCIQUE 
TRAITÉE  PAR  LE  SÉRUM  DE  MARMOREK 


PAR 

le  D'  S.  Voronoff. 


C’est  toujours  une  question  de  grande  actualité  au  Caire  car  les 
cas  d’infection  post-partum  et  post-abortum  sont  ici  d une  fré- 
quence vraiment  désolante.  Pendant  que  dans  les  grands  centres 
européens  la  statistique  des  dernières  années  accuse  une  diminu- 
tion notable  de  ces  septicémies,  ici  le  progrès  parait  minime. 

La  cause  en  est,  certes,  dans  l’absence  des  saines  notions  c iy- 
giène  dans  les  familles  indigènes,  d’un  côté,  et  de  l’autre,  dans  le 
manque  de  soins  antiseptiques  de  la  part  de  ceux  qui  sont  appelés 

à donner  leurs  soins  aux  accouchées.  ... 

Je  n’ai  pas.  du  reste,  à insister  sur  Pétiologie  de  ces  infections, 
ce  qui  ne  rentre  point  dans  le  sujet  de  mon  article  et  je  mentionne 
de  suite  le  fait,  malheureusement  trop  connu  par  les  médecins  du 
Caire,  la  grande  mortalité  parmi  les  femmes  atteintes  de  fièvie 


puerpérale. 

Toutes  les  classes  de  la  société,  même  la  plus  haute,  comptent  des 
victimes  de  cette  affection  et  je  suis  persuadé  que  cette  grande 
mortalité  est  due  à ce  que  nous  ne  nous  servons  pas  de  tous  les 
moyens  que  la  science  moderne  met  a notre  disposition  poui  com- 
battre la  septicémie  puerpérale. 

Les  lavages  intra-utérins,  le  curettage,  le  drainage  restent  sou- 
vent sans  effet  et  pourtant  la  plupart  des  médecins  se  limitent 
svsténiatiquement  à ces  moyens  infidèles.  Pourtant  nous  possé- 
dons un  agent  bien  plus  puissant  dans  un  grand  nombre  des  cas 
dans  le  sérum  de  Marmorek  qu’on  néglige  de  parti  pris  ou  dont 
on  se  sert  d’une  façon  défectueuse. 

Au  cours  de  mes  travaux  à l’Institut  Pasteur,  en  été  1900,  j’ai 
pu  recueillir  des  renseignements  exacts  sur  le  mode  de  prépa- 
ration et  l’action  do  ce  sérum.  Ces  renseignements,  joints  à ceux 
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que  j ai  puisés  à la  « Maternité»  m’ont  permis  de  me  former  un 
jugement  sur  la  valeur  réelle  de  ce  nouvel  agent  et  sur  la  façon 
de  le  manier. 

Avant  tout  il  est  bon  de  rappeler  que  le  sérum  anti-strepto- 
coccique  de  Marmorek  n’est  pas  un  sérum  anti-toxique  comme 
l’est,  par  exemple,  le  sérum  anti-diphtérique  ou  anti-tétanique. 

Le  streptococque,  à l’encontre  du  bacille  de  Lofiier.  ne  laisse  pas 
facilement  diffuser  la  toxine  qu’il  contient  et  pour  obtenir  le 
sérum  qui  porte  son  nom,  Marmorek  a dû  injecter  aux  chevaux 
non  pas  les  toxines  des  microbes,  mais  la^culture  même  des  micro- 
bes vivants. 

Il  en  résulte  que  ce  sérum  ne  produit  pas  son  effet  par  une 
sorte  de  neutralisation  de  toxines  des  bacilles,  mais  en  s’opposant 
au  développement  de  ces  derniers.  Son  effet  est  donc  forcément 
plus  lent  car  il  a à lutter  contre  un  organisme  vivant  et  non  contre 
une  substance  chimique. 

Voilà  un  point  à retenir. 

Ensuite  il  faut  se  souvenir  que  l’action  curative  de  ce  sérum 
est  moins  prononcée  que  Faction  préventive  et  si  une  certaine  dose 
injectée,  par  exemple,  à un  lapin  avant  qu’on  lui  inocule  une 
culture  de  streptococques,  arrête  toujours  l’infection,  on  a besoin 
d’une  dose  bien  plus  grande  si  l’injection  est  faite  après  l’inocula- 
tion bacillaire.  Et  surtout  il  est  nécessaire  que  cette  injection  soit 
faite  bien  vite  après  l’infection,  dans  l’espace  de  temps  variant 
entre  six  et  trente  heures. 

Donc,  pour  obtenir  l’effet  curatif  dans  les  septicémies  à strepto- 
cocques, il  est  indispensable  de  procéder  rapidement,  quelques 
heures  après  l’apparition  des  premiers  symptômes  d’infection. 

C’est  une  des  conditions  principales  du  succès  et  elle  est  d’au- 
tant plus  facile  à remplir  qu’il  n'y  a absolument  aucun  inconvé- 
nient à l’emploi  du  sérum,  Par  lui-même  il  est  parfaitement 
inoffensif,  même  à de  très  hautes  doses. 

Cette  proposition  jointe  à la  première,  il  en  résulte  que  le  sérum 
doit  être  employé  dès  le  début  de  l’infection  et  qu’il  doit  être 
continué  avec  persévérance  aussi  longtemps  qu’il  persiste  quelques 
symptômes  de  la  maladie. 

Je  crois  qu’en  procédant  ainsi  on  obtiendrait  souvent  des  résul- 
tats très  heureux. 

Les  insuccès  tiennent  souvent  à une  de  deux  causes:  la  première, 
c’est  qu’on  a recours  au  sérum  trop  tard,  pour  ainsi  dire  en  désespoir 
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de  cause,  lorsqu’on  a épuisé  en  vain  tous  les  autres  moyens, 
tandis  qu’il  aurait  fallu  commencer  par  celui-ci.  Et  à cela  on  doit 
encore  ajouter  que,  même  en  s’en  servant,  on  l’emploie  ordinai- 
rement avec  timidité,  à des  doses  faibles,  inactives. 

On  ne  va  pas  toujours  à la  dose  de  20  gr.  à la  fois,  tandis  que, 
en  réalité,  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  graves,  on  devrait 
injecter  50  cc.  pour  commencer  et  ensuite  20  ou  10  gr.  toutes  les 
douze  heures  jusqu’à  la  disparition  de  tout  symptôme  inquiétant. 

La  seconde  cause  d’insuccès  qui  a découragé  à tort  beaucoup 
de  médecins,  c’est  que  le  sérum  de  Marmorek  était  souvent  employé 
contre  des  infections  non  produites  par  le  streptococque,  ou  occa- 
sionnées par  celui-ci  associé  à d’autres  microbes  pathogènes. 

En  effet,  le  sérum  de  Marmorek  étant  destiné  uniquement  aux 
infections  streptococciques,  il  est  bon  avant  de  lui  réclamer  1 effet 
curatif,  de  s’assurer  qu’on  se  trouve  réellement  en  face  d’une 
septicémie  à streptococques.  Il  est  donc  nécessaire  de  procéder  à 
un  examen  bactériologique  sérieux  dans  tous  les  cas  où  on  sup- 
pose la  présence  du  streptococque  et  n’accuser  le  sérum  que  dans 
les  cas  où  le  microscope  a confirmé  que  c’est  bien  lui  seul  qui  a 
occasionné  l’infection. 

Il  est  démontré  actuellement  que  la  fièvre  puerpérale  où  il 
a été  découvert  en  1880  par  Pasteur  et  Doléris,  l’érysipèle,  les 
infections  post-opératoires,  certaines  lymphangites,  angines,  ostéo- 
myélites, phlegmons,  méningites  sont  produits  par  le  strepto- 
cocque, mais  malheureusement  il  n’est  pas  toujours  seul.  Parfois 
il  est  associé  à d’autres  microbes  pathogènes,  tel  que  le  staphvlo- 
cocque,  que  le  sérum  de  Marmorek  ne  peut  pas  combattre. 

Mais  ces  associations  ne  constituent  pas  la  règle,  et  souvent  le 
streptococque  est  le  seul  agent  de  ces  diverses  affections.  Dans  ces 
derniers  cas,  repousser  de  parti  pris  le  sérum  de  Marmorek  c’est 
se  priver  bénévolement  d’une  chance  de  guérison. 

A l’appui  de  cette  thèse  je  vais  relater  aujourd’hui  deux 
observations  personnelles  où  son  action  curative  me  paraît  indé- 
niable. Une  se  rapporte  à une  infection  post-abortum  et  l’autre 
à une  septicémie  postopératoire. 

C’est  le  5 du  mois  de  janvier  1901,  au  matin,  que  j’étais  appelé 
auprès  d’une  jeune  femme  indigène  de  Fagallah.  Elle  m’a  dit 
avoir  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois,  il  y avait  vingt-huit 
jours  et  depuis  elle  perdait  du  sang  continuellement.  Je  l’ai 
trouvée,  pour  ainsi  dire,  exsangue,  avec  des  tissus  décolorés,  un 
pouls  misérable. 
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Le  thermomètre  accusait  38  degrés  et  l’entourage  affirmait  que 
la  fievre  était  continuelle,  avec  de  temps  en  temps  des  frissons  de 
courte  durée. 

Au  toucher,  j ai  trouvé  l’utérus  gros  et  douloureux,  le  col  ra- 
molli, entr’ouvert.  Les  culs-de-sacs  étaient  souples.  Les  annexes 
paraissaient  sains,  pas  de  réaction  péritonéale. 

Le  diagnostic  de  la  rétention  de  débris  placentaires  m’ayant 
paru  le  plus  probable,  j’ai  proposé  de  procéder  sans  retard  it  l’évi- 
dement de  l’utérus. 

L’après-midi  du  même  jour,  j’ai  pratiqué  le  curettage  qui  m’a 
montré  que  le  placenta  presque  tout  entier  a continué  à séjourner 
dans  la  matrice. 

J’ai  terminé  le  curettage  par  une  cautérisation  à la  glycérine- 
créozotée  et  le  tamponnement  à la  gaze  iodoformée. 

La  crainte  de  l’infection  préexistante  probable  m’a  fait  instituer 
dès  le  lendemain  des  lavages  antiseptiques  intra-utérins. 

Pendant  les  premières  quarante-huit  heures  tout  paraissait 
normal,  la  température  ne  dépassait  pas  le  soir  37°6,  mais  le  soir 
du  second  jour,  cinquante-trois  heures  après  l’intervention,  la 
malade  était  prise  d’un  violent  frisson  qui  a duré  deux  heures  et 
la  température  s’est  élevée  à 39°8. 

Les  lavages  intra-utérins  n’ont  donc  pas  arrêté  l’infection  et  le 
curettage  indispensable  dans  ce  cas  de  rétention  placentaire  a eu 
pour  effet,  comme  cela  se  voit  parfois,  d’ouvrir  de  nouvelles  portes 
à l’infection. 

Averti  la  nuit  de  cet  accident,  j’ai  admis,  a priori,  que  je  me 
trouvais  en  présence  d’une  infection  à streptococques,  les  excep- 
tions dans  des  cas  semblables  étant  rares.  Du  reste  l’examen  bac- 
tériologique fait  par  moi  ultéiieurement,  a pleinement  confirmé 
cette  hypothèse. 

J’ai  donc  eu  recours  au  sérum  deMarmorek  que  j'ai  injecté  à la 
dose  de  50  cc.;  dix  heures  après  le  frisson. 

Douze  heures  après  cette  première  injection,  le  thermomètre 
marquait  encore  38°7  et  j'ai  injecté  de  nouveau  20  gr.  Malgré 
cela,  la  nuit  suivante  un  nouveau  frisson  s’est  produit,  moins  long, 
moins  violent  que  le  premier,  mais  pourtant  suffisamment  accusé 
pour  indiquer  que  l’infection  n’était  point  arrêtée.  J’ai  administré 
aussitôt  encore  20  gr.  du  sérum  et  j’ai  continué  à injecter  matin 
et  soir,  d’abord  cette  dose,  puis  10  gr.  chaque  fois.  Les  frissons 
en  se  sont  plus  reproduits,  la  température  s’est  maintenue  encore 
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pendant  deux  jours  aux  environs  de  38°2  à 38°5  et  est  tombée 
ensuite  à 37°,  37°4  qu’elle  n'a  plus  jamais  dépassé.  J’ai  cessé  les 
injections  le  quatrième  jour,  lorsque  j’ai  jugé  l’infection  com- 
plètement enrayée.  En  ces  quatre  jours,  la  malade  a reçu  150  gr. 
de  sérum. 

Je  dois  observer  que  tout  en  recourant  aux  injections  du  sérum 
de  Marmorek,  je  n’ai  nullement  négligé  les  injections  antisepti- 
ques intra-utérines.  Au  contraire,  dès  le  premier  frisson,  j’ai  aug- 
menté leur  nombre  et  pendant  les  premiers  trois  jours  je  les  ai 
pratiquées  toutes  les  6 heures,  tantôt  avec  une  solution  faible  de 
permanganate  de  potasse,  tantôt  avec  l’acide  phénique  à cinq  pour 
mille  et  je  faisais  passer  chaque  fois  de  4 à 6 litres  du  liquide 
antiseptique  chaud. 

J’ai  voulu,  en  procédant  ainsi,  faire  bénéficier  ma  malade  de 
tous  les  moyens  qui  pouvaient  contribuer  à un  degrés  quelconque 
à la  cessation  de  l’infection  ; j’ai  voulu  en  même  temps  n’avoir 
rien  à me  reprocher  dans  le  cas  où  le  sérum  anti-streptococcique 
se  serait,  à son  tour,  montré  inactif. 

Mais  je  ne  suis  pas  moins  persuadé  que  c’est  à ce  sérum  que  je 
dois  le  succès  dans  ce  cas  d’infection  streptococcique  et  que  c’est 
lui  le  seul  agent  qui  a eu  le  pouvoir  de  neutraliser  l’action  toxi- 
que du  micro-organisme. 

En  effet,  il  m’est  difficile  d’admettre  que  les  injections  intra- 
utérines  s’étant  montré  inefficaces  comme  agent  préventif,  au- 
raient montré  par  la  suite  une  action  curative.  Comme  je  l’ai 
indiqué,  les  injections  intra-utérines  étaient  pratiquées  de  suite 
après  le  curettage,  et  les  symptômes  d’infection  ne  se  sont  pas 
moins  montrés. 

Il  est  donc  peu  vraisemblable  d’admettre  leur  action  bienfai- 
sante lorsque  l’infection  a probablement  franchi  la  sphère  utérine. 

L’effet  curatif  du  sérum  de  Marmorek  me  paraît  donc  très  net 
dans  le  cas  que  je  viens  d’exposer. 

La  seconde  observation  a trait  à une  dame  syrienne  âgée  de 
45  ans,  Mm'  K.,  de  Choubrah.  Elle  présentait  un  volumineux 
fibro-myome  atteignant  l’ombilic.  Les  métrorrhagies  continuelles 
1 ont  mise  dans  un  état  de  faiblesse  extrême  et  rien  ne  réussissait 
à les  arrêter  d’une  façon  durable. 

C’est  devant  cette  situation,  qui  à un  moment  donné,  est  deve- 
nue tout  à fait  alarmante,  que  nous  sommes  tombé  d’accord,  les 
D Choucry  bey,  Milton,  Eid  et  moi,  sur  la  nécessité  d’une  inter- 
vention radicale. 
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L hystérectomie  vaginale  que  j’ai  faite  le  14  avril  de  l’année 
dernière  n’a  montré  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n’est  le  grand 
développement  des  branches  collatérales  de  l'artère  utérine  qui 
venaient  alimenter  cet  énorme  fibrome. 

J’étais  obligé  de  mettre  quatre  pinces  sur  le  ligament  large  droit 
et  sept  sur  le  ligament  gauche. 

Le  fond  du  fibrome  était  occupé  par  un  kyste  rempli  d’un 
liquide  citrin,  ce  qui  a singulièrement  facilité  une  de  dernières 
manœuvres  de  l’hystérectomie  vaginale,  le  renversement  en  avant 
du  fond  de  l’utérus. 

L’opération  a duré  quarante  minutes  et  les  suites  opératoires 
ont  paru  tout  d’abord  des  plus  simples. 

L’ablation  des  pinces  au  bout  de  quarante-huit  heures  n’a  donné 
lieu  à aucune  hémorrhagie;  la  malade  restait  apyréthique.  Pour- 
tant le  cinquième  jour  après  l'opération,  malgré  l’absence  de  tout 
symptôme  fâcheux,  j’étais  pris  d’inquiétude  en  raison  de  la  consi- 
dération suivante  : Après  l’ablation  des  pinces  hémostatiques  qui 
étreignent  les  ligaments  larges,  il  reste  les  escharres  des  tissus 
mortifiés  par  quarante-huit  heures  de  compression,  qui  doivent  se 
désagréger  et  s’éliminer. 

En  effet,  trois  à quatre  jours  après  l’opération,  il  se  produit 
habituellement  un  abondant  écoulement  qui  dure  une  quinzaine 
de  jours  ; les  tissus  mortifiés  se  détachent  et  la  cicatrisation  se 
fait  par  granulation.  Or,  mon  défunt  maître,  le  Dr  Péan,  le  créa- 
teur de  cette  opération,  nous  disait  souvent  que  lorsque,  au  con- 
traire, cette  élimination  ne  se  fait  pas,  lorsque  les  escharres  restent 
sèches,  c’est  d’un  pronostic  des  plus  fâcheux  pour  la  malade. 

Heureusement  ces  cas  sont  très  rares  et  mon  inquiétude  tenait 
à ce  que  chez  ma  malade  justement  la  sécrétion  vaginale  faisait 
défaut.  Du  reste,  les  symptômes  alarmants  n’ont  pas  tardé  à se 
faire  jour. 

Le  matin  du  sixième  jour,  la  malade  était  prise  d un  grand 
frisson,  la  température  s’est  élevée  à 39°6.  J’ai  ordonné  les  injec- 
tions vaginales  toutes  les  trois  heures  avec  l’acide  phenique  à 1 % 

ou  permanganate  de  potasse  à Viooo- 

Le  frisson  s’est  produit  au  bout  de  douze  heures,  plus  violent 
que  le  premier,  le  thermomètre  accusait  41°. 

Les  infections  post-opératoires  étant  habituellement  occasion- 
nées par  le  streptococque,  j’ai  pensé  avoir  recours  au  sérum  de 
Marmorek.  Malheureusement  aucune  pharmacie  du  Oaire  ne  le 
possédait  en  ce  moment-là,  et  j’ai  dû  le  faire  venir  d Alexandrie. 


ABCÈS  DU  FOIE  PENDANT  LA  GROSSESSE 
GUÉRI  SPONTANÉMENT  APRÈS  LES  COUCHES 

PAR 

le  D‘  Comanos  Pacha. 


Le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  est  intéressant 
à différents  points  de  vue.  Il  s’agit  d’un  abcès  du  foie  chez  une 
dame  pendant  la  grossesse.  Déjà  les  abcès  du  foie  sont  assez  rares 
dans  le  sexe  féminin  et  encore  plus  rares  au  cours  de  la  grossesse. 
La  dame  dont  il  s’agit  appartient  à une  famille  qui  a subi  des 
ravages  par  la  tuberculose;  elle  est  de  constitution  faible,  très  pale 
et  maigre.  Elle  s’est  présentée  dans  une  clinique  au  mois  d’octobre 
dernier,  vers  la  fin  de  son  septième  mois  de  grossesse  (c’était  sa 
seconde  grossesse).  Elle  prétendait  avoir  souffert  plus  ou  moins 
pendant  toute  sa  grossesse  et  surtout  de  la  dysenterie  au  quatrième 
mois.  Au  septième  mois  la  dysenterie  s’est  répétée  et  elle  était 
accompagnée  de  fièvre. 

Au  moment  de  ma  visite,  la  malade  avait  l’aspect  d’une  poitri- 
naire et  comme  elle  toussait  et  se  plaignait  de  douleurs  du 
côté  droit  sur  la  poitrine  et  sur  le  dos,  mon  attention  a été  dirigée 
du  côté  de  la  poitrine,  d’autant  plus  que  je  connaissais  ses  antécé- 
dents de  famille  où  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  périr  plusieurs  mem- 
bres de  tuberculose,  le  père,  deux  frères  et  une  sœur. 

La  présence  des  phénomènes  catarrhaux-bronchiques,  d’une 
matité  à la  base  du  poumon  droit  en  arrière  avec  des  signes  pleuré- 
tiques, de  l’amaigrissement,  de  la  fièvre  hectique  et  môme  des 
sueurs  nocturnes  m’avait  tellement  dérouté  du  vrai  foyer  morbide 
que  je  n’hésite  pas  à vous  avouer  que  j’ai  commis  une  erreur 
grave  de  diagnostic. 

Cette  erreur  était  d’autant  plus  facile  à commettre  que  l’abdo- 
men, à cause  de  la  grossesse  avancée  ne  permettait  pas  facilement 
un  examen  de  ces  organes. 

Je  l’avais  donc  soupçonnée  tuberculeuse  et  je  lui  ai  conseillé  un 
traitement  en  conséquence. 
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Depuis  cette  première  visite  dans  ma  clinique  j’ai  été  deux  fois 
encore  appelé  auprès  de  la  malade,  à son  domicile,  à Saïda  Zenab, 
et  je  l’avais  trouvée  dans  un  état  presque  dangereux.  Ses  couches 
ont  été  assurément  avancées  de  15  à 20  jours  et  la  pauvre  malade 
s’est  trouvée  après  sa  délivrance  dans  un  état  d’épuisement  et  de 
collapsns  et  je  n’ai  pu  que  très  difficilement  l’arracher  de  l’issue 
fatale  en  employant  du  sérum  artificiel  et  des  injections  d’huile 
camphrée. 

Le  troisième  jour  après  l’accouchement  j’ai  été  appelé  de  nou- 
veau et  j’ai  constaté  une  forte  fièvre,  39°  La  malade  accusait 
de  fortes  douleurs  à l’épigastre  droit  et  à l’épaule  du  même  côté. 

Combien  était  grande  ma  surprise  de  constater  cette  fois-ci  une 
hépatite  suppurative  ! Le  volume  du  foie  était  considérablement 
augmenté,  en  formant  une  tumeur  pâteuse,  élastique  et  très  doulou- 
reuse. Le  lendemain,  j’ai  pratiqué  une  ponction  exploratrice  et  j’ai 
eu  ma  petite  seringue  remplie  de  matière  hépatique.  J’avais  proposé 
alors  à la  famille  l’opération  immédiate,  mais  celle-ci  n’ayant  pas 
beaucoup  de  moyens  et  effrayée  de  l’idée  de  l’opération  (chose  très 
habituelle  chez  les  indigènes)  m’a  donné  mon  congé  en  me  faisant 
dire  par  un  domestique  que  la  malade  était  partie  pour  Hélouan  ! 

Ce  cas  m’avait  tellement  intéressé  que  je  ne  pouvais  pas  rester 
tranquille  ; je  suis  donc  allé  aux  renseignements  auprès  des 
parents  éloignés  qui  m’ont  affirmé  que  la  dame  allait  mieux  et 
qu’elle  n’avait  subi  aucune  opération.  En  effet,  Messieurs,  la 
malade  en  question  s’est  présentée,  il  y a huit  jours,  avec  son  enfant, 
dans  ma  clinique,  ayant  l’air  bien  portant. 

Vous  pouvez  bien  croire,  Messieurs,  que  je  l’ai  examinée  minu- 
tieusement et  comme  l’incrédule  Thomas,  j’ai  palpé  avec  toute  mon 
attention  l’organe  malade.  Aucune  trace  d’opération,  le  foie  presque 
réduit  à son  volume  normal  est  à peine  sensible  à la  pression  forte; 
aucun  phénomème  pathologique  du  côté  de  la  poitrine,  pas  de  fievre, 
figure  et  mine  animée  et  bien  portante.  La  malade  même  raconte 
que  3 ou  4 jours  après  ma  dernière  visite  elle  était  prise  de  fortes 
coliques  et  elle  a eu  subitement  une  évacuation  très  abondante  de 
matière  (pus)  mêlée  de  sang.  Cette  évacuation  a été  suivie  par 
d’autres  et  elle  a continué  pendant  16  jours  à évacuer  de  la  matière  ; 
elle  a ajouté  que  son  état  s’était  amélioré  rapidement  et  que 
depuis  dix  jours  elle  se  sentait  tout  à fait  bien,  chose  que  je  viens 
de  constater  moi-même. 


QUELQUES  REMARQUES 

A PROPOS  DES  COMPLICATIONS  D’UN  CAS  D'INFECTION  PURULENTE 

PAR 

le  Dr  Pistis,  senior. 


Messieurs, 

L’intérêt  de  mon  cas  réside  dans  ses  détails.  Je  vous  pris  donc 
de  vouloir  bien  m’accorder,  avec  votre  indulgence,  toute  votre 
attention. 

Farida , âgée  de  28  ans,  issue  de  parents  qui  se  portent  très 

bien,  et  appartenant  à une  lignée  d’enfants  qui  tous  se  portent 
très  bien  aussi,  personnellement  n’a  eu  comme  antécédent  qu’une 
périmétrite,  probablement  gonococcique,  et  qui  date  depuis  cinq 
ans.  La  matière  reste  enclavée  et  le  cul-de-sac  postérieur  suppuré, 
était  ouvert  dans  le  rectum.  Comme  la  malade  n’acceptait  aucune 
espèce  d’opération,  se  contentant  des  lavements  antiseptiques,  son 
état  local,  sans  empirer,  restait  toujours  le  même,  c’est-à-dire 
l’abcès  de  Douglas  s’évacuait  de  temps  à autre  dans  le  rectum  et 
la  matière  restait  toujours  enclavée  dans  son  auréole  qui,  dans 
ces  derniers  temps,  présentait  au  cul-de-sac  droit  une  fluctuation 
pas  tout  à fait  nette. 

Dernièrement,  se  trouvant  à Minieh,  la  malade,  le  16  du  mois  de 
mars,  s’est  sentie  mal  et  le  médecin  qui  l’a  visitée,  a constaté  une 
fièvre  de  40°  après  un  frisson  intense.  Croyant  avoir  à faire  à une  fiè- 
vre intermittente,  le  docteur  s’est  contenté  d’administrer  la  quinine* 
avec  d’autant  plus  de  sécurité  que  la  fièvre,  le  soir  même,  était 
tombée  à la  normale.  Le  jour  suivant  les  oscillations  de  la  tempé- 
rature ne  tiraient  pas  au  clair  le  diagnostic  et  ce  n’est  que  le  20, 
cinq  jours  après  le  commencement  de  la  maladie,  que  la  malade 
même  attirait  l’attention  du  médecin  sur  son  écoulement  habituel 
par  l’anus.  L’examen  local  a mis  tout  le  monde  sur  la  bonne  voie  et 
seule  la  fièvre,  qui  revenait  avec  des  petits  frisfcbns,  ne  voulait  pas 
cesser  malgré  l’antisepsie  rigoureuse  des  parties  suppurées. 
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A ma  visite,  le  23  mars,  à Minieh,  j’ai  constaté  avec  la  fièvre  le 
teint  ictérique  et  l’augmentation  de  la  matité  du  foie  qui  descendait 
jusqu’à  5 cent,  au-dessous  des  fausses  côtes.  Comme  ni  la  quinine, 
ni  les  révulsifs  n’ont  rien  fait,  la  malade,  le  27  mars,  était  trans- 
férée ici  et  le  lendemain,  dans  une  consultation  avec  le  Dr  Milton, 
nous  constations  non  seulement  une  fièvre  de  40°,  mais  la  matité 
du  foie  arrivant  jusqu’à  l’ombilic.  Dans  l’après-midi,  dans  une 
autre  consultation  avec  les  Drs  Milton,  Brossard  et  Ismaïl,  la  ponc- 
tion nous  a donné  du  pus  pur. 

Le  lendemain,  avec  l’assistance  des  mômes  docteurs,  M.  le  Dr  Hess 
en  plus,  l’opération,  exécutée  par  le  Dr  Milton,  à la  cocaïne,  sur  la 
ligne  axillaire  avec  excision  de  la  côte,  donne  une  grande  quantité 
de  pus  avec  un  peu  de  liquide  pleural.  Au  lieu  de  la  cavité,  le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  constatait  des  tissus  spongieux, 
comme  c’était  prévu. 

Malgré  l’opération  l’état  demeure  stationnaire.  La  fièvre  suit  ses 
oscillations  pyoémiques  avec  des  petits  frissons  de  temps  à autre 
et  le  5 avril,  dans  une  nouvelle  consultation  avec  les  D"  Hess, 
S.  Voronoff  et  Eid,  il  était  décidé  de  chercher  s’il  y avait  dans  le 
périmétrium  une  collection  purulente  pouvant  expliquer  la  persis- 
tance de  la  fièvre  et,  dans  le  cas  contraire,  revenir  au  foie. 

Le  4 avril,  sous  chloroforme,  la  ponction  du-cul-de  sac  droit 
donne  à M.  le  Dr  Milton  quelques  grammes  de  sérosité,  preuve 
d’un  kyste.  L’élargissement  de  la  plaie  du  foie  avec  excision  de 
la  côte  presqu’entière,  donne  une  grande  quantité  de  pus,  suintant 
par  pression  et  enfoncement  du  doigt  sur  différentes  parties  du 
tissu  hépatique. 

Les  jours  suivants,  à chaque  pansement,  le  pus  coulait  en  abon- 
dance avec  la  bile  et  le  doigt  explorateur  ne  manquait  pas  de  crever 
des  petits  abcès  disséminés  de  partout. 

L’état  de  la  malade  ne  s’améliorait  pas,  malgré  l’alimentation  et 
les  injections  de  sérum  artificiel,  et  le  12  avril  une  angoisse 
précordiale,  probablement  par  embolie,  que  nous  avons  constatés 
avec  le  Dr  Comanos,  donnait  l’aspect  d’une  fin  imminente.  Pai 
miracle,  la  tempête  s’était  apaisée  et  la  maladie  suivait  son  cours 
quand,  le  18  avril,  pendant  le  pansement,  en  examinant  la  cavité 
caverneuse  du  foie,  qui  tendait  au  rétrécissement,  nous  constatons 
une  fluctuation  sur  la  partie  supérieure.  La  ponction  et  1 élargisse- 
ment de  la  plaie  laissent  couler  une  grande  quantité  de  pus  pro- 
venant d’une  empyème  enkystée,  comme  c’était  facile  à constater 


PISTIS.  — QUELQUES  REMARQUES,  ETC. 


par  l’introduction  du  doigt  dans  une  grande  cavité  dont  la  paroi 
antérieure  n’était  que  la  paroi  thoracique. 

Deux  jours  après  nous  ouvrons  un  autre  abcès,  assez  grand,  des 
parois  thoraciques  et  presque  tous  les  jours  le  pourtour  de  1 énorme 
plaie  suinte,  par  pression,  d’une  assez  grande  quantité  de  pus. 

En  attendant,  l'urine  qui  n’a  jamais  présenté  la  moindre  trace 
d’albumine,  devient  claire  et  abondante  et  l’état  de  la  malade 
paraît  amélioré  sans  toutefois  que  la  fievre  cesse  sa  marche  habi- 
tuelle. 

Le  24  avril,  dans  une  nouvelle  consultation  avec  le  D1  Comanos 
aussi,  et  pendant  laquelle  le  Dr  Milton,  ponctionant  de  nouveau  le 
cul-de-sac  droit,  n’obtenait  qu’un  peu  de  sérosité,  comme  la  pre- 
mière fois,  notre  attention  était  portée  sur  le  lobe  gauche  du  foie, 
qui  paraissait  augmenté  de  volume  sans  que  par  la  grande  plaie  il 
soit  possible  d’arriver  à une  nouvelle  collection.  Pourtant  une 
ponction  donne  du  pus  et,  sous  chloroforme  de  nouveau,  une  nou- 
velle opération  sur  le  lobe  gauche  laisse  couler  beaucoup  de  pus 
d’une  cavité,  qui  était  séparée  de  l’autre  plaie  caverneuse  du  foie 
par  une  lame  de  quelques  millimètres  de  grosseur. 

Cette  nouvelle  opération  n’a  pas  servi  à grand  chose  parce  que 
l’état  de  la  malade  s’empirait  ; il  survenait  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  les  oscillations  de  la  température  devenaient  plus  larges 
et  le  soir  du  2G  avril  nous  constations  un  ptosis  de  la  paupière 
gauche  avec  mydriasis.  Le  27,  avec  le  Dr  Yoronoff,  nous  constatons 
que  les  lésions  de  l’œil  gauche  étaient  suivies  d’une  parésie  de  la 
partie  droite  du  corps  avec  aphasie.  Deux  jours  après,  la  paralysie 
complète  de  la  moitié  droite  du  corps  succédait  à la  parésie. 

L’idée  de  Dr  Milton  d’une  trépanation  n’était  pas  acceptée  ni 
par  la  famille,  ni  par  quelques  confrères  et  la  terminaison  fatale 
survenait  dans  un  assoupissement  complet  avec  une  fièvre  de  40° 
et  140  pulsations,  la  nuit  du  2 mai. 

En  conclusion,  mon  cas  me  paraît  intéressant  non  seulement  par 
les  complications  que  vous  venez  d’entendre,  mais  par  son  étiologie 
aussi.  Ce  n’est  ni  la  première,  ni  la  dernière  femme  qui,  pour  une 
périmétrite  gonococcique  ou  puerpérale,  s’est  trouvée  d’avoir  un 
abcès  évacuant  périodiquement  dans  le  rectum  ; mais  le  cas  me 
paraît  rare  de  rencontrer  une  infection  purulente  avec,  comme 
porte  d’entrée,  la  petite  fistule  du  cul-de-sac  postérieur,  quoique 
celle-ci  se  trouve  baignée  dans  un  milieu  plein  de  bacilles  et  de 
microbes.  D autre  côté  nous  trouvons  des  abcès  métastatiques 
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jusque  dans  le  cerveau,  et  le  point  de  départ  de  cette  infection 
mortelle,  la  périmétrite  initiale,  ne  contient  par  place  que  de 
la  sérosité,  comme  à deux  reprises  différentes  c’était  prouvé  par  la 
ponction. 

Enfin  j’aime  à croire  que  s’il  n’était  survenu,  comme  coup  de 
grâce,  l’abcès  du  cerveau,  la  terminaison  de  cette  maladie,  si 
accidentée,  eut  été  toute  autre,  tant  l’état  de  la  plaie  du  foie  s’était 
amélioré,  comme  ont  pu  le  constater  les  médecins  qui  ont  visité 
la  malade  à ses  derniers  jours. 


PLAIE  PROFONDE  DU  COU  AU  NIVEAU  DE  LA  PARTIE  SUPÉRIEURE 
DU  CARTILAGE  THYROÏDE 

PAR 

le  Dr  S.  Voronoff. 


Dans  la  pratique  civile  on  observe  rarement  les  plaies  du  cou. 
Ainsi  sur  4.595  suicides  relevés  par  Brière  et  Boismont,  ces  au- 
teurs n’ont  trouvé  que  121  sections  du  cou.  Nous  croyons  donc 
intéressant  de  relater  le  cas  que  nous  avons  eu  récemment  1 occasion 
d’observer  et  qui  a présenté  certaines  particularités  dignes  d êtres 

notées. 

C’est  le  5 février  dernier  qu’un  indigène,  après  une  discussion 
violente  avec  son  beau-père,  s’est  ouvert  la  gorge  avec  un  couteau 
de  table,  qui  ne  coupait  guère.  Par  bonheur  cette  tentative  de 
suicide  a eu  lieu  dans  le  Aroisinage  d’un  médecin,  le  D Cohen, 
qui  fut  prévenu  aussitôt.  Pendant  qu’il  procédait  à 1 hémostase  et 
combattait  l’asphyxie  due  à la  pénétration  du  sang  dans  les  bron- 
ches, j’étais  appelé.  Nous  complétâmes  rapidement  1 hémostase 
de  quelques  vaiseaux  qui  donnaient  encore  et  procédâmes  a 1 exa- 
men du  malade. 

Il  présentait  au-dessus  de  la  pomme  d’Adam,  une  enorme  plaie 
transversale  du  cou.  Presque  toute  la  partie  antérieure  du  cou 
était  sectionnée,  et  on  voyait  au  fond  de  la  plaie  la  face  postérieure 
du  pharynx.  Le  larynx  était  divisé  dans  toute  sa  largeur,  au 
niveau  du  tiers  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ; 1 épiglotte  est 
restée  intacte. 

Le  faisceau  jugulo-carotidien,  grâce  à son  élasticité  et  sa  mobi- 
lité, a fui  devant  l’instrument  tranchant  et  malgré  la  large  et 
profonde  ouverture  du  cou,  les  carotides  et  les  jugulaires  sont 
restées  intactes. 

Lorsqu’on  maintenait  la  tête  fléchie  sur  la  poitrine,  la  respira- 
tion se  faisait  sans  difficulté  notable  et  la  voix  reparaissait  sourde, 
mais  la  dispnée  revenait  extrême  aussitôt  qu’on  relevait  la  tête. 

Dans  la  première  position,  l’eau  qu’on  faisait  prendre  au  malade 
était  en  grande  partie  avalée,  mais  elle  était  toute  déversée  par  la 
plaie  lorsque  la  tête  se  trouvait  en  extension. 

Nous  étions  quelque  peu  perplexe  sur  la  conduite  à tenir  dans 
ce  cas,  nous  trouvant  pour  la  première  fois  en  présence  d’un  fait 
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semblable.  Fallait-il  pratiquer  la  trachéotomie,  de  «prévoyance»? 
Y avait-il  lieu  de  faire  la  réunion  profonde  et  superficielle  ? Les 
auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  ces  points.  Ainsi  Müller, 
Yogt,  Langenbeck,Stromeyer,  Bock,  Fischer  et  Lotzbeck  se  basant 
sur  des  faits  observés  en  1870,  ont  préconisé  la  trachéotomie 
préventive,  même  lorsqu’il  n’existe  pas  de  troubles  respiratoires. 

Becker  est  aussi  d’avis  qu’il  est  sage  de  pratiquer  aussitôt  la 
trachéotomie  d’un  moment  à l’autre,  un  hématome  intra-laryngien, 
un  diffusion  de  la  phlegmasie  sous-muqueuse,  un  œdème  de  la 
glotte  peuvent  changer  la  scène.  Tel  malade  qui  n’avait  que  de  la 
raucité  et  une  dispnée  médiocre,  suffoque  et  meurt,  peut-être,  s’il 
n’est  au  plus  tôt  trachéotomisé. 

Malgré  ces  considérations,  nous  nous  sommes  décidé  à ne  point 
pratiquer  la  trachéotomie,  la  surveillance  médicale  étroite  ayant 
pu  être  établie  auprès  de  notre  malade  et  la  trachéotomie  pou- 
vant être  pratiquée  à la  première  sérieuse  alerte. 

Restait  la  question  de  sutures.  Ici  encore  les  avis  sont  parta- 
gés. Les  uns,  dans  la  crainte  d’accidents  d’infection  et  d’œdème, 
laissent  la  plaie  béante,  les  autres  font  des  sutures  profondes  mais 
ne  réunissent  pas  les  téguments. 

Nous  avons  adopté  cette  dernière  ligne  de  conduite  afin  de 
prévenir  les  cicatrisations  vicieuses  et  les  désordres  consécutifs 
de  la  déglutition  qu’on  a signalés  parfois  dans  les  cas  où  on  ne 
faisait  point  de  réunion. 

Nous  avons  placé  cinq  points  de  suture  à la  soie  fine  réunissant 
exactement  les  bords  de  la  section  du  cartilage  thyroïde,  sans 
perforer  la  muqueuse. 

La  plaie  cutanée  musculaire  étant  énorme,  nous  l’avons  rétrécie 
par  quelques  points  de  suture  placés  à ses  deux  extrémités  et 
l’avons  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Le  pansement  était  appliqué  de  façon  à immobiliser  autant  que 
possible  la  tête  et  le  cou  pour  ne  point  laisser  tirailler  les  fils.  Les 
suites  opératoires  étaient  des  plus  simples.  La  plaie  se  comblait 
régulièrement  par  granulation  ; les  sutures  se  sont  parfaitement 
maintenues  et  six  semaines  après  l’accident  elle  était  complète- 
ment fermée,  ne  laissant  voir  qu’une  cicatri  ?e  étroite.  La  dégluti- 
tion se  fait  actuellement  sans  la  moindre  difficulté  et  la  voix  est 
tout  à fait  normale  et  si  ce  n’était  la  cicatrice  visible  au  cou,  rien 
n’aurait  révélé  que  l’individu  qui  nous  occupe  avait  quelques 
semaines  auparavant  la  gorge  largement  ouverte. 


UN  CAS  DE  PELADE  GÉNÉRALISÉE 


PÀIl 

le  D1  Hassan  Pacha  Mahmoud. 


La  pelade  généralisée  est  une  maladie  cutanée  très  rare  ; elle  est 
aussi  i-are  en  Angleterre,  Allemagne  qu'en  Egypte.  Depuis  trente 
ans  que  j’exerce  en  ville  et  à l’hôpital  de  Kasr-el-Aini,  quand  j’ai 
été  médecin  de  la  division  des  maladies  de  la  peau,  je  ne  l’ai 
observée  qu’une  seule  fois,  celle-ci  est  la  seconde;  c’est  en  raison 
de  cette  rareté  que  je  désire  vous  communiquer  cette  observation. 

Le  nommé  T.  s’est  présenté  à ma  clinique  le  24  novembre  der- 
nier, se  plaignant  de  la  perte  de  ses  cheveux,  de  ses  poils  et  de 
sang  hémorroïdal. 

Antécédents.  — M.  T.  ne  m’a  indiqué  aucune  maladie  antérieure 
à signaler  ; il  m’a  fait  savoir  que  ni  lui,  ni  ses  parents  n’avaient 
perdu  leur  cheveux,  pas  de  syphilis,  seulement  sa  mère  était 
nerveuse;  il  s’est  marié  à l’âge  de  dix-sept  ans,  il  a eu  neuf  enfants 
dont  sept  sont  morts;  sa  femme  se  portait  toujours  bien,  même 
jusqu’aujourd’hui. 

Il  y a douze  ans,  il  commença  par  avoir  une  dermite  sébor- 
rhéique au  milieu  de  la  tête,  qui  a duré  un  an,  accompagnée  de 
perte  des  cheveux,  formant  une  plaque  de  la  grandeur  d’un 
talari  ; après  avoir  été  soit-disant  guéri  par  un  traitement  popu- 
laire, il  recommença  à perdre  ses  cheveux,  d’autres  plaques 
parurent  autour  de  l’ancienne  ; il  y a quatre  ans  il  a senti  l’ap- 
parition des  hémorroïdes. 

A cette  époque  il  alla  consulter  S.E.  le  Dr  Varenholtz  Pacha,  à 
Alexandrie,  qui  lui  prescrivit  des  médicaments  externes  et 
internes  dont  il  ne  connaissait  pas  la  nature  ; la  durée  de  ce 
traitement  fut  de  cinq  mois  ; dès  que  le  malade  a cessé  le  traite- 
ment, il  s’aperçut  que  la  maladie  était  comme  auparavant,  même 
l'alopécie  avait  gagné  tout  le  cuir  chevelu,  elle  a gagné  ensuite 
la  barbe.  Il  se  rendit  alors  chez  M.  le  Dr  Walter,  qui  l’a  soigné 
pendant  trois  ans,  il  se  sentit  mieux  et  il  est  parti  pour  chez  lui  à 
Damanhour. 

Etat  actuel.  — M.  T.  est  copte,  âgé  de  39  ans,  il  est  d’une  consti- 
tution faible,  anémique,  d’une  nature  impressionnable,  il  est  écri- 
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vain,  sujet  à la  constipation,  ses  viscères  sont  en  bon  état,  il  a des 
hémorroïdes  douloureuses,  son  tempérament  est  nerveux  et  il  a eu 
du  chagrin,  ce  qui  vient  à l’appui  de  la  théorie  qui  donne  pour  cause 
à la  pelade,  le  chagrin  et  le  trouble  nerveux  (école  allemande), 
d autant  plus  que  le  malade  affirme  qu’il  n’a  pas  eu  de  relation  avec 
des  personnes  dont  les  cheveux  sont  tombés  ; sa  femme  et  ses  en- 
fants conservent  leurs  cheveux;  ce  fait  écarte  la  contagion  par  les 
microbes  et  ses  produits  solubles,  car  le  microbe  et  le  champignon 
de  la  pelade  ne  sont  pas  connus  jusqu’à  présent,  quoique  la  théorie 
de  la  contagion  soit  admise. 

En  examinant  la  surface  cutanée  de  mon  malade,  j’ai  constaté 
que  la  pelade  n’est  pas  limitée  à la  tête  et  à la  barbe,  mais  généra- 
lisée; elle  a envahi  les  sourcils,  les  cils,  le  pubis,  les  aisselles,  le 
devant  de  la  poitrine,  en  un  mot  toute  la  peau  du  corps;  il  ne  lui 
reste  que  quelques  poils  faibles  à la  moustache.  La  peau  du  malade 
est  lisse  comme  l’ivoire  poli,  ses  ongles  étaient  intactes,  ils  n’avaient 
pas  la  pelade  unguéale  qu’on  rencontre  chez  d’autres  malades. 

J’ai  arraché  deux  des  poils  qui  lui  restaient  à la  moustache, 
j’ai  senti  qu’ils  s’arrachaient  facilement;  en  les  examinant  à la 
loupe,  je  les  ai  trouvé  atrophiés,  décolorés  vers  leurs  extrémités 
radiculaires,  leur  moëlle  est  diminuée,  la  racine  est  creusée  en 
cupule  et  contient  la  papille  pileuse  atrophiée  ; en  touchant  le 
rectum,  j’y  ai  constaté  la  présence  des  hémorroïdes  internes 
saignantes  et  douloureuses. 

Comme  le  malade  était  anémique  et  perdait  du  sang  par  ses 
hémorroïdes,  j'ai  dû  commencer  par  soigner  ses  hémorroïdes  et 
arrêter  le  sang. 

J’ai  conseillé  au  malade  de  garder  la  chambre,  de  s’asseoir  sur 
une  chaise  cannée,  de  suivre  un  régime  approprié  ; j’ai  prescrit 
des  suppositoires  astringents,  des  laxatifs  légers  pour  éviter  la 
constipation,  de  prendre  des  bains  de  siège  chauds,  de  faire  des 
lavements  d’eau  chaude.  Huit  jours  après  le  malade  est  retourné 
me  voir,  il  allait  bien,  le  sang  est  arrêté,  la  douleur  rectale  a cessé; 
je  lui  prescris  une  solution  arsenicale  150  gr.  d’eau,  0,05  d’arséniate 
de  soude,  deux  cuillei’ées  par  jour,  de  continuer  le  régime  et  les 
laxatifs;  quatre  jours  après  j’ai  revu  mon  malade  qui  allait  bien,  je 
lui  ai  dit  de  continuer  la  solution  arsenicale  et  de  se  savonner  le 
corps  tous  les  deux  jours,  en  se  lavant  avec  de  l’eau  chaude;  mais 
il  m’a  demandé  congé  parce  qu’il  devait  partir  pour  son  pays,  dans 
la  Haute-Egypte,  où  des  affaires  de  famille  l’appelaient;  il  retourna 
après  une  semaine,  depuis  je  ne  l’ai  plus  revu. 


UN  CAS  D’EMBOLIE  GRAISSEUSE 

CONFONDUE  AVEC  UN  HAEMATOMA  MENINGAE  MEDIAE  SUPRADURALIS 


PAR 

le  Dr  Degen. 


_ Le  10  janvier  de  cette  année,  je  fus  appelé  chez  un  arménien 
àTantah.  Ce  monsieur  était  tombé,  à six  heures  du  matin,  du  haut 
de  l’escalier  de  sa  maison  et  s’était  fait  une  fracture  sous-cutanée 
du  fémur  gauche  et  une  petite  écorchure  du  pariétal  gauche.  Après 
sa  chute,  sa  raison  était  intacte,  comme  deux  collègues  me  l’ont 
affirmé,  absolument  libre  et  il  ne  montrait,  outre  sa  fracture,  rien 
d’anormal.  Il  restait  dans  cet  état  jusqu’à  huit  heures  du  matin. 
Lorsque  son  sensorium  commença  à se  troubler  on  m’appela  alors 
immédiatement  et  je  vis  le  patient  vers  midi. 

Homme  de  quarante-cinq  ans,  d’une  constitution  plutôt  robuste. 
Le  patient  gisait  sur  le  dos,  dans  une  torpeur  profonde  toujours  aug- 
mentante, la  respiration  stertoreuse  24  par  minute,  paralysie  de  la 
jambe  droite,  du  bras  droit  et  du  facial  gauche,  exploration  oph- 
thalmoscopique ne  montrait  rien  d’anormal,  pouls  50  par  minute, 
très  dur,  un  pouls  de  pression,  outre  cela  une  fracture  sous-cutanée 
du  fémur  gauche  et  une  écorchure  du  pariétal  gauche. 

J’étais  donc  bien  en  droit  de  faire  le  diagnostic  du  haematome 
meningae  mediae  supraduralis.  Commotion  et  contusion  cérébrales 
étaient  à écarter  parce  qu’il  y avait  un  intervalle  libre,  il  ne  restait 
donc  que  la  compression. 

Je  repète  encore,  chute  à six  heures  du  matin, après  la  chute  un 
intervalle  libre  de  deux  heures,  ce  qui  est  avant  tout  typique , à huit 
heures  commencement  du  trouble  d’esprit,  état  soporeux  toujours 
augmentant,  respiration  stertoreuse,  hémiplégie  alterne,  pouls  de 
pression  50;  l’ensemble  entier  montrait  les  symptômes  parfaits 
d'un  haematomae  méningé  mediae,  dans  ce  cas  de  la  partie 
gauche,  parce  que  l’hémiplégie  avait  son  siège  à droite. 
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En  conséquence  de  ce  diagnostic,  je  faisais  donc  la  trépanation 
exploratrice  à gauche  aux  endroits  bien  connus,  indiqués  par 
Bœnlein  pour  la  recherche  des  haematomes  de  la  meningae 
mediae,  d’abord  en  avant,  au  croisement  de  la  ligne  horizontale 
superorbitale  avec  la  ligne  verticale  zygomatique  et  après  en  arrière 
au  croisement  de  la  ligne  horizontale  superorbitale  avec  la  ligne 
verticale  retromastoïde.  Quand  il  y a un  haematome  de  la  meningae 
mediae  on  doit  le  trouver  dans  un  de  ces  endroits  et  j’étais  très 
étonné  de  ne  rien  trouver,  il  n’y  avait  absolument  pas  d’haema- 
tome  supradural.  J’incisai  la  dure-mère  il  en  sortait  beaucoup 
de  liquide  séreux,  mais  pas  de  sang.  Une  heure  après  le  panse- 
ment, coma  toujours  augmentant  et  exitas  finalis  à quatre  heures 
après  midi. 

Après  la  mort,  j’ai  obtenu  des  parents  la  permission  d’élargir 
un  peu  les  ouvertures  de  la  trépanation  pour  me  procurer  un 
morceau  de  cerveau,  je  l’examinai  à la  maison  et  je  le  laissai 
examiner  microscopiquement  par  d’autres,  et  on  trouvait  une 
embolie  graisseuse  vasorum  cerebri,  provenant  naturellement  de 
la  fracture  sous-cutanée  du  fémur  gauche. 

Ce  cas  est  de  deux  côtés  très  intéressant,  d’abord  il  représentait 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  tout  à fait  l’image  clinique  d’un  haema- 
tome supradural  et  pour  le  second  c’est  la  durée  brève  de  l’inter- 
valle libre  qui  est  avant  tout  remarquable. 

Déjà  tout  de  suite  après  l’opération  quand  je  n’ai  rien  trouvé 
et  en  regardant  la  fracture  sous-cutanée,  j’ai  pensé  qu’il  pourrait 
peut-être  s’agir  d’une  embolie  graisseuse,  en  me  rappelant  d’un 
cas  mentionné  dans  la  littérature  où  la  même  erreur  était  arrivée. 
Mais  j’ai  fait  la  réflexion  que  probablement  cela  ne  pourrait  pas 
être,  l’intervalle  libre,  ce  qui  veut  dire  le  temps  passé  depuis  la 
chute  jusqu’au  commencement  du  trouble  d’esprit,  étant  trop 
court,  seulement  deux  heures,  et  c’est  justement  la  durée  brève 
de  cet  intervalle  libre  qu’on  met  toujours  en  balance  pour  le 
diagnostic  d’un  haematoma. 

J’ai  cherché  dans  la  littérature  et  j’ai  trouvé  mentionné  deux  cas 
où  il  s’agissait  aussi  d’une  embolie  graisseuse  et  ou  on  avait  fait 
aussi  la  trépanation  pour  un  haematoma,  sans  rien  trouver,  un 
cas  publié  par  Bœnlein  dans  le  nouvel  ouvrage  ( Handbuef  der 
cleving,  de  Bergman,  etc.,  etc.),  et  l’autre  cas  publié  par  Ivonig 
dans  les  Annales  de  la  Charité  à Berlin.  Dans  les  deux  cas  il  y 
avait  un  intervalle  libre  beaucoup  plus  grand  que  dans  le  cas  que 
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je  viens  de  citer:  dans  le  cas  de  Bœnlein  40  heures  et  dans  le  cas 
de  Koenig  36  heures  et  tous  les  deux  auteurs  attirent  l’attention 
sur  la  grande  durée  de  cet  intervalle  libre  qui  pourrait  comme  ils 
disent,  dans  un  cas  semblable,  permettre  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  une  embolie  graisseuse  et  un  haematome. 

Je  me  suis  permis  justement  de  vous  exposer  ce  cas  pour  vous 
montrer  que  cette  longue  durée  de  l’intervalle  libre  n’a  pas  de 
valeur  absolue  dans  mon  cas,  l’intervalle  libre  durait  deux  heures 
seulement  et  c’était  pourtant  une  embolie  graisseuse  et  pas  une 
haematoma. 

Je  prends  donc  la  liberté  de  vous  faire  remarquer  que  si  jamais 
il  vous  arrive  un  cas  qui  vous  montre  l’image  clinique,  même  exces- 
sivement bien  tracée  d’un  haematome  de  la  meningea  mediae,  et  si 
l’individu  a en  même  temps  une  fracture,  de  penser  toujours  à 
une  embolie  graisseuse  et  de  vous  préparer  à ne  rien  trouver  en 
faisant  la  trépanation,  quand  même  l’intervalle  libre  serait  exces- 
sivement court. 

Cela  n’a  du  reste  aucune  influence  pour  le  traitement  clinique 
consécutif  parce  que  d’après  les  principes  de  la  chirurgie  mo- 
derne vous  êtes  forcé  de  faire  la  trépanation  exploratrice  en 
trouvant  dans  un  cas  l’image  clinique  d’un  haematome  de  la 
meningeae  mediae.  Sur  99  % vous  trouverez  le  sang  tandis  que 
vous  ne  réussirez  jamais  sur  un  vivant  de  faire  avec  une  sûreté 
absolue  le  diagnostic  d’une  embolie  graisseuse;  vous  pouvez  seule- 
ment y penser  pour  n’avoir  aucune  déception  après. 


TAILLE  HYPOGASTRIQUE  POUR  UN  GROS  CALCUL 
CHEZ  UN  ENFANT  D’UN  AN 


PAH 

le  Dr  S.  Voronoff. 


Les  calculs  de  la  vessie  chez  l’enfant  offrent  un  grand  intérêt 
non  seulement  par  leur  pathogénie,  mais  encore  par  leur  traitement 
dont  les  indications  deviennent  de  plus  en  plus  précises. 

La  lithiase  urinaire  est  relativement  fréquente  chez  les  enfants 
au-dessus  de  quinze  ans  et  le  maximum  de  fréquence  appartient 
à la  troisième  et  à la  quatrième  année.  Toutefois  le  nombre  des 
enfants  d’un  an  et  au-dessous,  atteints  de  calcul  vésical  est  relati- 
vement minime  dans  les  statistiques  données  à ce  jour. 

Dans  notre  cas  il  s’agit  d’un  petit  garçon  indigène  d’un  an  qui 
a accusé  les  symptômes  de  calcul  vésical  dans  les  premiers 
mois  après  sa  naissance.  En  effet  le  Dr  Abbas  bey,  médecin  de  la 
maison,  a été  appelé  à donner  ses  soûis  à cet  enfant  lorsqu’il 
n’était  âgé  que  de  trois  mois.  A cette  époque  déjà  ses  pleurs  fré- 
quents ont  attiré  l’attention  de  la  famille,  d’autant  plus  que  la 
souffrance  de  l’enfant  augmentait  visiblement  à chaque  miction. 

Le  Dr  Abbas  bey  a observé  en  outre  dès  cette  époque  que  l’enfant 
urinait  bien  souvent  et  présentait  même  parfois  un  certain  degré 
d’incontinence  d’urine.  Mais  ce  qui  a surtout  fixé  son  esprit  sur 
l’hypothèse  d’un  calcul  vésical  c’est  que  l’enfant  n’a  pas  tardé  à 
accuser  les  symptômes  d’arrêt  brusque  du  jet  d’urine  au  milieu  de 
la  miction  et  même  de  rétention  complète  d’urine.  Plusieurs  fois 
il  était  mandé  pour  sonder  l’enfant  qui  restait  jusqu’à  trois  jours 
sans  uriner.  A aucun  moment  on  n’a  observé  d’hématurie,  fait  du 
reste  t.’ès  rare  chez  les  enfants.  Quelques  jours  avant  notre  inter- 
vention le  Dr  Abbas  bey  a confirmé  objectivement  son  diagnostic 
par  l’examen  de  la  vessie  à l’aide  d’une  sonde  à béquille. 

Le  même  examen  nous  a montré  par  le  son  clair  qu’on  obtenait 
par  le  choc  sur  le  calcul  que  nous  avions  affaire  à un  calcul  très 
dur,  probablement  composé  d’urates  ou  d’oxalates.  Nous  avons  pu 
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également  neus  rendre  compte  par  cette  exploration  des  dimensions 
considérables  du  calcul  par  rapport  à l’âge  de  l’enfant. 

Ces  circonstances  jointes  à l’étroitesse  de  l’urèthre  d’un  enfant 
si  jeune  nous  ont  décidé  de  procéder  à l’extraction  du  calcul  par  la 
taille  hypogastrique. 

L’opération  fût  pratiquée  le  9 janvier  dernier. Nous  ne  nous  sommes 
pas  servi  de  ballon  rectal,  inapplicable  aux  enfants,  mais  cela  n’a 
nullement  rendu  plus  difficile  la  recherche  de  la  vessie,  cette 
dernière  se  trouvant  placée  chez  l’enfant  presque  au-dessus  du 
pubis.  Nous  avons  observé  à l’occasion  de  cette  opération  combien 
facilement  se  laisse  détacher  le  tissu  graisseux  pré-péritonéal. 
Ce  temps  opératoire  parfois  si  pénible  chez  l’adulte  où  les  adhé- 
rences sont  si  fréquentes,  s’exécute  aisément  chez  l’enfant  et  on 
arrive  rapidement  à isoler  la  vessie  en  repliant  en  haut  le  péritoine. 

En  somme  la  seule  difficulté  qu’on  rencontre  et  qui  est  très 
sérieuse,  c’est  l’exiguité  du  champ  opératoire.  On  est  obligé  d’évo- 
luer sur  un  espace  si  petit  que  l’introduction  d’une  pince,  et  à plus 
forte  raison  du  doigt,  obscurcit  tout  le  champ  et  pourtant,  si  l’on 
veut  s’interdire  l’ouverture  de  la  séreuse  péritonéale  on  est  obligé 
de  se  contenter  d’un  tout  petit  espace  ouvert. 

Après  avoir  extrait  le  calcul,  nous  avons  tenté  la  suture  complète 
de  la  vessie,  mais  il  ne  nous  était  pas  possible  de  passer  l’aiguille 
dans  toute  la  partie  inférieure  de  l’incision  qui  allait  jusqu’au  pubis  et 
n’était  guere  accessible.  La  suture  a compris  les  quatre  cinquièmes 
de  1 incision  et  a abrégé  notablement  le  temps  de  réparation. 
L enfant  est  actuellement  parfaitement  guéri.  Nous  avons  remis  le 
calcul,  pour  etre  examiné,  à M.  Léon  Hebert  et  voilà  son  rapport  : 

RAPPORT 

Le  calcul  de  la  vessie  qui  m’est  remis  par  M.  le  Dr  Voronoff 
présente  les  caractères  suivants  : 

Examen  organoleptique. 

I oids  t gr.  50.  J Substance  presque  homogène,  solide,  dure, 

Longueur  3 cm.  ( à surface  lisse  de  forme  ovale  présentant 

Epaisseur  3 cm.  ( une  bosse  lui  donnant  l’aspect  d’un  corps 

Couleur  blanc  sale.  J ovale  triangulaire. 

Le  calcul  coupé  en  deux  dans  le  sens  de  sa  longueur  présente  un  petit  noyau 
de  4 millimètres  environ  de  diamètre,  de  couleur  acajou,  entouré  de  couches 
concentriques  homogènes  d’un  blanc  plus  ou  moins  sale,  suivant  qu’elles  contien- 
nent  plua  ou  moina  d’uratea. 
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Examen  chimique  qualitatif. 

Le  noyau  central  est  presque  uniquement  formé  d’urate  acide  de  soude,  avec 
des  traces  d’acide  urique  et  de  phosphate  tribasique  de  chaux. 

Le  reste  du  calcul,  c’est-à-dire  presque  tout  le  calcul,  est  formé  de  couches 
concentriques  composées  surtout  d’urate  acide  de  soude,  d’un  peu  d’acide  urique 
et  de  phosphate  tribasique  de  chaux  avec  des  traces  minimes  de  carbonate  de  chaux 
et  d’oxalate  de  chaux. 

Il  nous  reste  à présent  a aborder  la  question  la  plus  intéressante 
de  l’observation  : le  mode  de  formation,  la  pathogénie  du  calcul 
chez  un  enfant  si  jeune.  Comme  je  vous  l’ai  fait  savoir,  les  signes 
indéniables  de  la  présence  de  ce  calcul  étaient  observés  dans 
les  premiers  mois  après  la  naissance  de  l’enfant  à un  moment  où 
la  formation  de  ce  calcul  ne  peut  nullement  être  attribuée  à un 
état  inflammatoire  ancien  de  la  vessie.  De  ce  chef  déjà  nous 
devons  exclure  l’hypothèse  de  la  formation  de  ce  calcul  dans  la 
vessie  même.  D’un  autre  côté,  le  petit  malade  ne  présente  ni  rétré- 
cissement congénital  de  l’urèthre,  ni  phimosis,  ce  qui  aurait  pu 
amener  la  stagnation  de  l’urine  et  consécutivement  production  du 
calcul. 

Si  enfin  nous  ajoutons  à ces  considérations  que  le  noyau  de  ce 
calcul  n’est  point  formé  par  un  corps  étranger,  nous  devons  donc 
complètement  abandonner  l’hypothèse  de  genèse  de  ce  calcul  dans 
le  réservoir  urinaire. 

Son  noyau  n’a  pu  venir  que  du  rein,  où  sa  formation  s’explique 
très  aisément  par  la  composition  chimique  de  l’urine  de  nouveau-né. 
En  effet  (d’après  Bakery),  pendant  les  premiers  jours  l’urine  de 
nouveau-nés  renferme  notamment  une  quantité  surprenante  d’acide 
urique,  et  il  est  certain  que  c’est  à cette  surcharge  d’acide  urique 
qu’est  due  la  formation  d’infractus  uriques.  A partir  de  la  seconde 
semaine  de  la  vie,  la  quantité  de  l’acide  urique  de  l’urine  diminue 
déjà  notablement  et  entre  la  troisième  et  la  quatrième  semaine  elle 
est  déjà  (d’après  Ultzmann)  réduite  au  minimum.  Pour  Virchow, 
l’infractus  urique  serait  le  résultat  de  l’exagération  physiologique 
des  transformations  de  matière  se  manifestant  avec  l’établissement 
de  la  respiration,  de  la  digestion,  delà  production  de  la  chaleur,  etc. 

Quand  on  examine  les  reins  d’un  nouveau-né,  on  trouve  les 
canaux  collecteurs  de  la  substance  médullaire  remplis  d’une  masse 
rouge  brunâtre,  analogue  à la  poussière  de  brique,  laquelle  masse, 
finement  granuleuse,  se  réunit  en  petits  amas  dans  la  portion  infé- 
rieure des  canaux  collecteurs  de  l’urine.  Quelquefois  l’infractus 
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remplit  à tel  point  les  canaux  urinaires  des  pyramides  que  le  rein 
semble  infecté  par  cette  masse  de  poussière  de  brique.  L’examen 
microscopique  montre  que  l’infractus  se  compose  de  cristaux 
d’urate  de  soude.  Cet  infractus  urique  resté  dans  le  rein  du  nou- 
veau-né  est  déjà  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  en  partie 
dissous,  en  partie  balayé  par  l’urine,  dont  la  quantité  augmente 
tous  les  jours.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  ordinairement. 

Mais  quand  la  quantité  d’infractus  urique  est  considérable  ou 
lorsque  l’urine  ne  possède  pas  un  pouvoir  suffisant  de  dissolution, 
ou  encore  quand  quelques  amas  de  cristaux  s’enclavent  dans  les 
canaux  urinaires,  ce  qui  reste  d’infractus  uriques  peut  devenir  un 
centre  de  cristallisation  et  le  point  de  départ  de  la  formation  d’un 
calcul.  Le  petit  grain  peut  rester  longtemps  dans  un  calice,  surtout 
s'il  se  dépose  dans  une  anfractuosité  ou  derrière  une  travée. 
Pendant  ce  séjour  le  gravier  augmente  progressivement  de  volume, 
de  façon  à atteindre  les  dimensions  d’une  graine  de  lin  ou  d’un 
petit  pois.  Deux  choses  peuvent  alors  se  passer,  ou  bien  le  calcul 
restera  dans  le  calice  parce  qu’à  cause  de  ses  dimensions  il  ne 
peut  plus  avancer,  ou  bien  sous  l’influence  continuelle  de  son  poids 
et  de  la  pression  de  l’urine  il  s’engagera  dans  l’urèthre  et  passera 
de  là  dans  la  vessie.  Quand  le  petit  calcul  se  trouve  dans  le  réser- 
voir urinaire,  il  peut,  par  une  contraction  violente  de  la  vessie  au 
moment  de  la  miction,  être  chassé  dehors,  ou  bien  par  le  fait  d’un 
obstacle  il  reste  dans  la  vessie  et  devient  le  point  de  départ  d’une 
concrétion,  d’une  formation  de  calcul  vésical. 

Tel  était,  a notre  avis,  la  pathogénie  du  calcul  que  je  vous  ai  pré- 
senté et  comme  vous  avez  vu,  son  noyau  est  en  effet  entièrement 
formé  d’urate  acide  de  soude. 

Les  couches  concentriques  qui  entourent  ce  noyau  étant  égale- 
ment composées  de  l’urate  de  soude,  d'un  peu  d’acide  urique  et  de 
phosphate  tribasique  de  chaux  se  sont  formées  évidemment  d’une 
façon  progressive  dans  la  vessie  même  sous  l’influence  de  la  sur- 
charge d’acide  urique  dans  l’urine. 

Quant  aux  causes  étiologiques  qui  ont  déterminé  la  formation 
de  ce  calcul  nous  croyons  pouvoir  invoquer  l’arthritisme  des  ascen- 
dants, surtout  du  côté  de  la  mère. 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  en  effet  d’invoquer  aucune  autre 
cause,  le  calcul  s étant  formé  à une  époque  de  la  vie  de  l’enfant  où 
aucune  influence  extérieure  ne  pouvait  naturellement  pas  s’exercer. 
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LA  FRÉQUENCE  ET  LA  GRAVITÉ  DE  LA  SCARLATINE  AU  CAIRE 


PAR 

le  Dr  Comanos  Pacha. 


Tl  y a vingt-cinq  ans  la  scarlatine  était  une  maladie  très  rare  au 
Caire  et  beaucoup  de  confrères  m’avaient  déclaré  dans  ce  temps 
là  qu’ils  n’avaient  observé  aucun  cas.  Il  serait  peut-être  exagéré 
de  prétendre  qu’elle  n’existait  pas  du  tout.  Mon  distingué  confrère, 
le  Dr  Engel  bey,  chef  du  bureau  de  statistique,  cite  dans  son 
rapport  officiel  au  Gouvernement  Egyptien,  de  l’année  1899,  un 
seul  cas  de  mort  de  scarlatine  pendant  trois  ans,  1896,  1897,  1898, 
et  il  y fait  la  remarque  suivante  : 

La  scarlatine  est  une  maladie  très  rare  en  Egypte  ; elle  est 
« importée  et  elle  n’a  jamais  pu  prendre  de  fortes  proportions  ».  Elle 
est  restée  rare  et  bénigne  telle  que  le  Dr  Brunner  l’avait  décrite 
il  y a quarante  ans.  Pendant  toute  la  période  de  ma  pratique  en 
vingt-cinq  ans,  je  n’ai  observé  que  cinq  cas  en  tout  et  cela  après 
la  guerre  d’Arabi  et  l’occupation. 

Les  deux  premiers  cas  concernaient  deux  jeunes  garçons  indi- 
gènes, deux  frères,  dont  l’un  avait  infecté  l’autre.  Les  cas  ont  été 
légers,  compliqués  d’angine  peu  intense  où  la  forte  fièvre  et 
l’exanthème  n’ont  duré  que  trois  à quatre  jours  et  ils  ont  abouti 
à la  guérison  complète.  L’albuminurie  qui  accompagnait  la  mala- 
die avait  disparu  sans  récidive  et  les  deux  petits  malades  ont 
aujourd’hui  vingt  ans  de  plus,  ils  sont  des  hommes  mariés  et  ils 
jouissent  d’une  excellente  santé,  et  comme  je  suis  resté  toujours 
le  médecin  de  leur  famille,  je  n’ai  plus  observé  d’autre  cas  chez 
eux,  malgré  l’absence  d’une  désinfection  sérieuse  de  la  maison 
que  j’avais  recommandée,  et  qui,  à vrai  dire,  n’a  pas  été  pratiquée. 
Le  troisième  cas  je  l’ai  observé  il  y a sept  ans  environ  à la  période 
de  desquamation.  Il  s’agissait  alors  d’un  jeune  homme  de  seize  à 
dix-sept  ans,  européen,  qui  était  allé  au  mois  de  juin  passer  quel- 
ques jours  à Alexandrie.  Il  s’était  logé  au  Casino  de  San  Stefano, 
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mais  il  descendait  tous  les  jours  en  ville.  Un  beau  jour  je  fus 
appelé  par  ses  parents  qui  m’ont  soumis  une  dépêche  alarmante 
d’un  médecin  très  connu  d’Alexandrie,  par  laquelle  il  leur  annon- 
çait que  leur  fils  était  atteint  d’une  angine  diphtéritique  ; deux 
jours  après  une  seconde  dépêche  du  même  confrère  disait  que  la 
rougeole  venait  de  compliquer  l’angine  diphtéritique.  Je  vous 
épargne  ici  la  citation  de  toutes  les  notes  qui  arrivaient  journel- 
lement et  qui  dénonçaient  une  certaine  gravité  de  la  double  infec- 
tion du  jeune  homme  et  qui  naturellement  produisaient  une  forte 
émotion  et  de  l’angoisse  sur  ses  parents. 

Quinze  jours  après  le  jeune  convalescent  arrivait  au  sein  de  sa 
famille  et  la  mère,  sur  mon  conseil,  avant  de  le  laisser  communi- 
quer avec  les  autres  enfants,  l’a  plongé  dans  un  bain  de  propreté 
et  antiseptique.  Mais  grande  fut  sa  surprise  lorsqu’elle  s’était 
aperçue  que  des  grands  lambeaux  d’épiderme  se  détachaient 
des  plantes  de  ses  pieds  et  de  ses  mains  ; elle  me  fit  alors  appeler 
et  j’ai  pu  constater  l’aspect  classique  de  la  desquamation  scarlati- 
neuse. L’examen  de  l’urine  confirma  le  diagnostic  post  morbum 
par  la  présence  de  l’albumine.  Le  jeune  homme  fut  isolé  et 
soumis  au  régime  lacté.  Personne  dans  la  famille  n’était  infecté, 
le  jeune  monsieur  jouit  aujourd’hui  d’une  parfaite  santé. 

Ce  cas  nous  prouve  que  la  scarlatine  est  à Alexandrie  aussi  rare 
qu’ici  pour  que  le  distingué  confrère  eut  pu  la  méconnaître. 

Il  y a trois  ans,  deux  cas  de  scarlatine  d’une  gravité  peu 
commune  se  présentaient  cà  mon  traitement.  Tous  ces  deux  cas 
concernaient  deux  petites  filles  appartenant  à des  familles  très 
riches,  et  habitant  les  meilleures  maisons  du  Caire  et  les  plus 
hygiéniques.  La  première,  âgée  de  sept  ans,  fut  soignée  par  notre 
très  regrette  confrère  Ambron  et  moi.  La  fièvre  les  premiers 
jours  avait  haussé  deux  fois  a 41°,  une  angine  phlegmoneuse  sans 
membranes  compliquait  1 éruption  qui,  très  intense,  avait  couvert 
tout  le  corps  en  deux  jours. 

La  fièvre  a persisté  pendant  onze  jours  entre  38°  à 39°. 

Je  ne  veux  pas  vous  ennuyer  ici  avec  le  traitement  interne,  mais 
ie  ne  voudrai  pas  passer  sous  silence  les  services  que  l’hydrothé- 
rapie nous  a rendus.  Heureusement  que  nous  avons  eu  à faire  avec 
des  personnes  de  la  plus  haute  société  où  la  répugnance  et  le 
préjugé  absolu  qui  règne  parmi  le  peuple  oriental  contre  tout 
traitement  hydrothérapique,  dans  les  maladies  éruptives  n’avaient 
aucun  cours. 
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Permettez-moi  ici  un  petit  exorde: 

Impossible,  chers  confrères,  de  traiter  de  nos  jours  même,  chez 
les  indigènes  et  même  chez  des  européens  de  moyenne  et  de  la 
dernière  classe,  des  maladies  éruptives  par  l’hydrothérapie  et  si 
vous  forcez  quelque  fois  la  main,  vous  risquez  d’être  traité  d’as- 
sassin et  de  perdre  à jamais  le  client  en  cas  d’insuccès. 

Il  y a dix-huit  ans  environ,  j’ai  eu  à soigner  un  monsieur  grec, 
un  homme  de  35  à 40  ans,  dont  la  famille  appartient  à la 
meilleure  société  internationale  ; il  arrivait  d’Assiout  en  été  avec 
forte  fièvre,  congestion  de  la  tête,  courbature,  douleurs,  etc.,  etc. 
Le  lendemain  de  son  arrivée  il  a eu  40°  1/2,  et  du  délire  presque 
continuel. 

J’avais  appliqué  la  glace  sur  la  tête  et  je  faisais  faire  des 
lotions  vinaigrées  à l’eau  ordinaire.  Le  quatrième  jour  du  traite- 
ment j’avais  constaté  une  éruption  varioloïde  qui  au  bout  de  trois 
jours  s’était  transformée  en  variole  grave  hémorragique,  la  petite 
vérole  noire  du  Soudan.  Malheureusement  comme  c’est  la  règle 
dans  cette  affreuse  maladie,  l’issue  fatale  n'a  pas  tardé,  et  le  ma- 
lade expirait  le  neuvième  jour  ! Sa  famille  qui  appartient  à la 
classe  la  plus  civilisée  et  la  plus  éclairée,  qui  voyage  souvent  en 
Europe  et  qui  est  au  courant  de  toute  chose  moderne,  n’a  pas 
voulu  me  pardonner  jusqu’à  aujourd’hui  cet  assassinat  médical,  car 
l’hiver  dernier  je  soignais  une  dame  au  Continental,  chez  laquelle 
un  jour  j’ai  rencontré  la  belle-sœur  du  défunt,  et  le  lendemain 
ma  malade  m’avait  déclaré  ceci  : « Savez-vous,  Docteur,  que  la 
dame  que  vous  avez  rencontrée  hier  chez  moi,  m’a  conseillé  de  ne 
pas  avoir  tant  de  confiance  en  vous,  parce  que,  selon  elle,  vous 
avez  expédié  son  beau-frère,  à la  fleur  de  l’âge,  ayant  méconnu  sa 
maladie,  la  petite  vérole,  et  l’ayant  traité  avec  de  la  glace  et  des 
lotions  vinaigrées  ».  Heureusement  ma  malade  habitant  Paris  et 
plus  éclairée  en  matière  thérapeutique  que  sa  visiteuse,  a désap- 
prouvé sa  méchanceté  et  s’est  déclarée  contraire  à son  avis.  Je  ne 
sais  pas  ce  qu’elle  dirait  cette  élégante  dame  qui  ne  se  sent  pas  la 
conscience  lourde  de  me  calomnier,  si  je  pouvais  l’introduire  à la 
section  des  varioleux  de  l’hôpital  général  de  Vienne  où  le  célèbre 
Prof.  Hebra  et  son  non  moins  célèbre  élève  Caposi,  traitent  les 
varioleux  dans  le  bain  permanent  et  au  bonnet  psychrophore  sur 
la  tête  ! 

Cette  tendance  populaire  contre  l’hydrothérapie  est  très  curieuse 
et  c'est  plus  curieux  encore  de  la  rencontrer  chez  les  musulmans 
chez  lesquels  l’hydrothérapie  fait  article  de  religion,  car  je  pense 
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que  vous  n’ignorez  pas  que  le  prophète  Mohammed  qui,  selon  moi, 
fut  le  plus  grand  médecin  et  surtout  hygiéniste  de  son  temps,  a 
préconisé  et  ordonné  l’emploi  des  lotions  froides  contre  les  fièvres 
chaudes.  Malgré  cette  ordonnance  divine,  écrite  dans  les  livres 
saints,  le  peuple  musulman  considère  aujourd’hui  comme  le  plus 
grand  péché,  d’employer  l’hydrothérapie  contre  la  fièvre  typhoïde 
et  moins  encore  contre  les  fièvres  éruptives!  Je  ne  veux  pas 
m’éloigner  de  plus  de  ma  thèse  et  abuser  de  votre  patience  me 
réservant  d’ailleurs  de  traiter,  dans  une  communication  prochaine, 
ce  chapitre.  Je  reviens  à mon  cas  de  scarlatine  grave  qui,  je  le 
répète,  par  l’hydrothérapie,  en  tout  trois  bains  de  32  degrés,  et  par 
des  enveloppements  froids  entiers,  a eu  une  issue  favorable,  malgré 
la  haute  fièvre  persistante  et  l’albuminurie  abondante  qui  a duré 
près  de  six  semaines.  Je  dois  ajouter  que  naturellement  pendant 
la  convalescence,  la  petite  malade  a été  ti’aitée  par  des  bains  tièdes 
et  même  chauds.  Elle  a aujourd’hui  dix  ans  et  elle  est  en  parfaite 
et  florissante  santé.  La  maison  tout  entière  a été  désinfectée  de 
la  façon  la  plus  sérieuse,  de  sorte  que  ce  cas  est  resté  seul  et  isolé, 
tant  dans  la  famille  que  dans  le  voisinage. 

Deux  mois  après,  j’ai  eu  un  autre  cas  des  plus  graves  ! Une 
superbe  petite  fille  de  huit  ans,  de  nationalité  grecque,  de  Mar- 
seille, fille  unique  et  très  riche  qui  ayant  perdu  son  père  de  la 
tuberculose,  était  venue  passer  l’hiver  au  Caire  avec  sa  jeune 
mère,  son  institutrice  et  sa  femme  de  chambre.  Us  habitaient  un 
joli  et  très  riche  petit  appartement  dans  un  des  plus  grands  hôtels; 
cette  enfant  faisait  l’admiration  de  tout  l’hôtel  par  sa  beauté, 
son  esprit  et  sa  polyglossie.  Comment  a-t-elle  attrapé  la  maladie, 
où  et  par  quel  contact  ? C’est  difficile  à dire.  Ma  supposition  se 
portait  sur  des  voitures  de  place  et  des  visites  aux  bazars  arabes. 

Cette  intéressante  petite  malade  a eu  pendant  six  jours  une 
fièvre  de  40°  à 41°  avec  du  délire  et  de  fréquentes  pertes  de  con- 
naissance. L’éruption  s’était  déclarée  le  troisième  jour,  elle  était 
intense  et  uniforme  sur  tout  le  corps.  La  gorge  phlegmoneuse 
sans  membranes  ni  taches.  J’ai  été  obligé  de  donner  moi-même 
jusqu’à  trois  bains  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  30  à 32  degrés. 
En  tout  j’ai  donné  neuf  bains,  le  huitième  jour  il  y a eu  rémission 
de  la  fièvre  qui  est  restée  entre  38°  à 38°  % pendant  six  jours 
encore.  Albuminurie  depuis  le  septième  jour  de  la  maladie. 

Le  quatorzième  jour  dans  l’après-midi,  après  une  forte  contra- 
riété et  agitation  de  la  petite  malade,  il  y a eu  élévation  subite  de 
la  température  a 39°  '/ 2,  pouls  110  et  respiration  36,  vomissements 
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répétés,  forte  céphalalgie.  Le  soir  à 9 heures,  perte  totale  de 
connaissance,  contracture  de  la  nuque,  raideur  de  tout  le  corps, 
insensibilité  périphérique,  incontinence  de  l’urine,  bouche  entr’ou- 
verte,  langue  retirée,  pupilles  rétrécies  réagissant  faiblement  à la 
lumière.  A cette  complication  grave  et  inattendu,  j’étais  resté  ter- 
rifié, et  selon  l’expression  de  mon  éminent  ami  le  Prof,  de  Wecker, 
je  m’étais  senti  les  jambes  taillées,  ces  dernières  ne  me  portaient 
plus.  D’autant  plus  que  j’étais  seul  traitant  et  que  je  portais  une 
énorme  responsabilité  sur  le  dos.  Ma  proposition  de  convoquer 
d'autres  confrères  a été  mal  accueillie  et  avec  averse  de  larmes. 
La  réponse  de  la  mère  fut  courte  et  écrasante  : «Je  vois  mon 
enfant  perdue,  que  voulez-vous  faire  avec  d’autres  médecins?».  Ces 
paroles  m’ont  secoué  et  j’étais  vite  revenu  au  calme.  J’avais  pensé 
à une  méningite  tuberculeuse  à cause  des  antécédents  du  père, 
mais  il  y avait  des  symptômes  qui  n’étaient  pas  en  faveur  de  ce 
diagnostic.  Le  pouls  n’était  pas  lent,  l’abdomen  en  météorisme. 
Cependant  il  y avait  les  taches  de  Trousseau.  J’avais  vite  appli- 
qué douze  sangsues  derrière  les  oreilles,  fait  rasé  la  tête  et  appliqué 
la  glace  constamment;  après  cela  un  entéroclyse  d’un  litre  de 
sérum  artificiel.  J’ai  passé  presque  toute  la  nuit  auprès  de  la 
malade,  et  j’avais  à ma  disposition  un  personnel  de  service  de  pre- 
mier ordre,  deux  gardes-malades  anglaises,  l’institutrice  anglaise, 
la  femme  de  chambre  allemande  et  encore  la  pauvre  mère  qui  s’est 
montrée  admirable  dans  cette  circonstance  presque  désespérée. 

Le  lendemain  matin  il  y eut  une  amélioration  sur  toute  la 
ligne  et  ayant  mieux  étudié  la  question,  je  conclus  à une  encé- 
phalite scarlatineuse. 

L’amélioration  faisait  des  progrès  tous  les  jours,  de  sorte  que 
le  quatrième  jour  la  nutrition  a pu  se  faire  par  la  bouche  au  lieu 
du  rectum,  et  la  petite  malade  avait  commencé  à reconnaître  son 
entourage  manifestant  de  la  sympathie  ou  de  l’antipathie  aux 
différentes  personnes. 

La  parole  cependant  ne  revenait  pas  ; aphasie  ou  plutôt  alalie 
complète,  ce  qui  faisait  encore  le  désespoir  de  la  maman. 

De  mon  côté,  observant  l’amélioration  rapide  de  la  maladie,  j’ai 
été  assez  hardi  de  rassurer  la  pauvre  mère  et  même  de  la  prier 
de  faire  attention  dans  quelle  langue  la  petite  allait  prononcer 
son  premier  mot!  Dn  effet  cela  na  pas  manqué.  Le  neuvième 
jour  au  matin,  le  premier  mot  fut  prononce  en  anglais  water,  de 
l’eau.  Donc  la  langue  maternelle  n’a  pas  eu  les  honneurs  de  la 
préférence.  Pendant  toute  cette  période  de  1 amelioration,  la 
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température  a été  une  fois  subnormale  36°5  mais  au  reste  entre 
37°  à 37°5. 

C’était  ainsi  que  la  petite  malade  taisait  tous  les  jours  des 
progrès  dans  la  convalescence  sous  un  régime  lacté  sévere,  et 
le  trente  et  unième  jour  de  sa  maladie  je  l’avais  trouvée  assez 
avancée  dans  la  guérison  pour  pouvoir  la  quitter  et  me  rendre 
pour  un  jour  à Alexandrie. 

Enorme  fut  ma  surprise  lorsque  à mon  retour,  un  dimanche 
soir,  à la  gare  du  Caire,  je  fus  abordé  par  le  comte  Lavison 
qui,  avec  une  figure  alarmée,  m’aborda  brusquement  en  me 
disant  : « venez  vite,  la  petite  meurt  d’hémorragie  ».  D’ou  et  de 
quoi,  et  comment  il  ne  pouvait  me  le  dire.  Je  m’y  rendis  le  plus 
vite  possible,  plein  de  poussière  et  en  costume  de  voyage,  et  je 
constatai  une  forte  entérorragie  avec  un  énorme  météorisme. 
Température  subnormale,  pouls  lent,  pas  de  vomissements,  pres- 
que état  de  collapsus. 

C’était  une  seconde  défaillance  pour  moi,  mais  cette  fois-ci 
j’avais  perdu  vraiment  l’espoir,  et  je  me  dis  : Mon  Dieu,  il 
n’y  a plus  moyen  de  sauver  la  petite  fille  ! Je  voyais  là  une 
guigne  épouvantable.  Je  lui  ai  injecté  de  l’ergotinine,  je  lui  ai 
donné  de  petites  doses  d’opium  intérieurement  et  appliqué  de 
grandes  compresses  glacées  sur  le  ventre. 

L’infection,  comme  vous  voyez,  avait  atteint  tous  les  organes. 
Voici  encore  les  plaques  intestinales  de  Payer  infiltrées  et  ulcé- 
rées ; heureusement  il  n’y  a pas  eu  de  perforation.  L’entérorragie 
a duré  trois  jours  en  diminuant  et  elle  a fini  par  s’arrêter.  Après 
cette  dernière  complication  grave  j’ai  fait  un  traitement  des  plus 
sévère  à la  petite  et  je  l’ai  laissée  au  lit  pendant  deux  mois  entiers 
après  l’entérorragie.  Elle  avait  mis  encore  trois  semaines  pour 
pouvoir  marcher,  de  sorte  qu’elle  a mis  en  tout  quatre  mois  à se 
rétablir. 

La  guérison  a été  parfaite,  et  aujourd’hui  la  jeune  et  jolie  demoi- 
selle jouit  à Marseille  d’une  brillante  santé. 

Après  cette  description  sommaire  des  cas  observés,  j’arrive  à la 
conclusion  que  la  scarlatine  qui  jadis  était  très  rare  au  Caire, 
devient  un  peu  plus  fréquente  ces  dernières  années,  et  elle  se 
présente  même  sous  la  forme  grave,  mais  elle  n’a  pas  trouvé 
jusqu’à  présent  le  champ  favorable  à son  développement  comme 
la  rougeole  et  la  petite  vérole  qui  régnent  souvent  en  épidémie. 


SUR  UNE  PLAIE  DE  LA  REGION  CARDIAQUE 


PAU 

le  Dr  Pfister. 


( RÉSUMÉ  ) 

Le  Dr  Pfister  présente  un  malade  de  sa  poli-clinique  à l’hôpital 
allemand.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans,  ancien  Transvaa- 
lien,  qui  a été  blessé  près  de  Rustenburg,  le  9 août  1900.  Une 
balle  de  revolver  tirée  à bout  portant  était  entrée  dans  le  troisième 
espace  intercostal,  au  côté  gauche  du  sternum,  avait  touché  la 
troisième  côte  et  était  sortie  sous  l’omoplate,  après  perforation  du 
poumon  gauche.  Le  Dr  Pfister  parle  des  résultats  des  plaies  de  la 
région  cardiaque  pendant  les  dernières  guerres  et  dit  que  quelques 
auteurs  anglais  ont  observé  des  plaies  du  cœur  guéries  spontané- 
ment, spécialement  des  plaies  du  ventricule  gauche  ; le  meilleur 
pronostic  est  donné  par  les  plaies  de  la  musculature  du  ventricule 
gauche,  ayant  une  marche  oblique.  Il  parle  aussi  des  difficultés 
de  diagnostic  entre  les  plaies  du  péricarde  et  du  cœur  et  il 
arrive  à la  conclusion  que  d’après  l’anatomie  topographique  et  la 
marche  de  la  balle  il  s’agit  probablement  d’une  plaie  tangentielle 
du  ventricule  gauche,  qui  a été  touché  dans  une  direction  oblique, 
sans  que  la  cavité  du  cœur  ait  été  ouverte  ; d’une  pure  plaie  mus- 
culaire du  cœur  avec  blessure  du  péricarde. 

En  effet,  des  expériences  sur  le  cadavre,  exécutées  à l’école  de 
médecine,  ont  donné  lieu  à cette  conclusion:  Si  l’on  fixait,  d’après 
les  photographies,  les  points  d’entrée  et  de  sortie  de  la  balle,  et 
entrait  dans  la  direction  donnée  par  ces  deux  points,  en  touchait 
régulièrement  le  ventricule  gauche. 

Le  malade  présentait  encore  une  tuberculose  du  poumon  gau- 
che perforé  et  le  Dr  Pfister  parle  des  cas  observés  par  lui  en  Egypte, 
où  après  une  blessure  du  poumon,  par  balles,  s’était  développée 
après  quelque  temps  une  tuberculose  de  cet  organe  et  il  s’agissait 
dans  ces  cas  d’une  nouvelle  infection  tuberculeuse  ou  plutôt  d’une 
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tuberculose  occulte,  qui  se  développait  et  se  manifestait  a cause 
de  ce  traumatisme.  Cette  dernière  conclusion  a plus  de  vraisem- 
blance que  l’autre. 

Finalement  il  parle  des  blessures  de  guerre  des  poumons  et  que 
le  pronostic  s’est  beaucoup  amélioré  dans  les  dernieres  guerres, 
(grâce  au  calibre  des  armes  modernes),  des  symptômes  et  du 
traitement  de  ces  blessures. 


UN  CAS  DE  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  --  LAPAROTOMIE  — 

GUÉRISON 


PAR 

le  Dr  Constantin  Lambros. 


Chers  confrères, 

Le  5 août  de  cette  année  j’ai  été  appelé  près  d’une  dame  qui 
venait  des  environs  de  Zagazig,  née  à Chio,  âgée  de  34  ans,  ma- 
riée depuis  six  ans,  n’ayant  pas  eu  d’enfant. 

Elle  me  raconte  qu’elle  n’avait  jamais  été  malade  sérieusement, 
la  menstruation  toujours  régulière  est  interrompue  il  y a exacte- 
ment trois  mois.  A partir  de  cette  époque  il  s’est  déclaré  une 
constipation  opiniâtre,  maux  de  tête,  étourdissements,  nausées, 
vomissements,  manque  d’appétit,  dégoût  pour  la  viande  ainsi  que 
pour  tous  les  parfums.  En  même  temps  sont  survenues  de  temps  en 
temps  des  douleurs  spontanées  en  paroxysmes,  siégeant  constam- 
ment dans  la  région  hypogastrique  droite.  Dernièrement  non 
seulement  ces  douleurs  se  sont  aggravées,  mais  elles  reviennent 
presque  chaque  jour.  Depuis  quelques  jours  une  douleur  intense 
est  encore  survenue  à la  jambe  droite. 

L’accomplissement  des  devoirs  conjugaux  est  devenu,  depuis  un 
mois,  impossible  à cause  des  douleurs  insupportables  qui  en  résul- 
taient. Au  dernier  accomplissement  la  malade  a éprouvé  une 
douleur  extrêmement  forte  à la  région  hypogastrique  droite, 
comme  s’il  s’était  rompu  quelque  chose  dans  l’abdomen  ; cette 
douleur  fut  suivie  d’un  évanouissement  et  d’un  malaise,  lequel 
l’obligea  de  garder  le  lit  pendant  quelques  jours.  Ainsi  quinze 
jours  avant  son  arrivée  au  Caire  elle  a senti  des  douleurs  vives 
spontanées  dans  la  même  région,  accompagnées  d’accès  d’éva- 
nouissement. 

La  malade  est  d’une  bonne  constitution.  Le  squelette  et  spé- 
cialement le  bassin  sont  très  bien  développés.  De  la  part  de  la 
vessie  aucune  anomalie,  les  urines  sont  normales. 

Le  ventre  ne  présente  aucune  augmentation  de  volume  ; la 
ligne  blanche  et  les  mamelles  ne  montrent  rien  d’intéressant. 
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Par  le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle,  nous  trouvons  1 utér  us 
déjeté  latéralement,  apposé  aux  parois  gauches  du  petit  bassin. 

L’utérus  est  augmenté  de  volume  surtout  dans  le  corps  tandis 
que  le  col  n’a  pas  subi  une  modification  sensible  ; cette  hyper- 
trophie de  l’utérus  ne  paraît  pas  du  tout  correspondre  à 1 âge  de 
la  gestation  supposée. 

L’utérus  a été  repoussé  sur  le  côté  par  une  tumeur  se  trouvant  à 
sa  droite  et  remplissait  presque  le  petit  bassin.  Cette  tumeur  qui 
paraît  être  engagée  dans  le  bassin,  a la  forme  allongée,  ovoïde,  et 
elle  est  grande  comme  les  deux  poings  réunis  d’un  homme.  La 
tumeur  n’est  pas  confondue  avec  l’utérus,  elle  est  séparée  de  lui 
par  un  sillon  assez  profond.  On  ne  parvient  pas  à délimiter  les 
contours  supérieurs  de  la  tumeur  ; sa  surface  est  lisse  et  sa  consis- 
tance élastique  ; deux  de  ses  points,  peu  éloignés  l’un  de  l’autre 
nous  paraissent  plus  durs  au  toucher.  La  tumeur  est  fort  sensible. 

L’artère  utérine  droite  présente  des  pulsations  extraordinai- 
rement fortes. 

Nous  n’avons  pas  pu  compléter  notre  examen  par  le  toucher 
rectal,  la  malade  s’y  étant  opposée. 

Combinant  l’absence  des  règles  depuis  trois  mois  et  l’hypertro- 
phie de  l’utérus,  laquelle,  nous  répétons,  n’était  pas  du  tout  en 
rapport  avec  une  grossesse  de  presque  douze  semaines,  à la  tumeur 
existant  près  de  l’utérus  et  les  pulsations  fortes  de  l’artère  utérine 
droite,  interprétant  l’augmentation  de  la  circulation  pelvienne,  et 
prenant  enfin  en  considération  les  phénomènes  provenant  du  goût 
et  de  l’odorat  auxquels,  en  somme,  on  devait  prêter  quelque  signi- 
fication, je  n’ai  pas  du  tout  hésité  dans  ce  cas  à diagnostiquer  une 
grossesse  ectopique. 

La  forme  de  la  tumeur  et  le  fait  que  l’immense  majorité  des 
kystes  fœtaux  se  trouve  dans  la  trompe  rendaient  ici  vraisemblable 
l’existence  d’une  grossesse  extra-utérine  développée  dans  la  trompe 
droite. 

Alors  j’expliquai  mon  diagnostic  au  mari,  lui  enjoignant  avec 
instance  la  nécessité  d’une  intervention  rapide. 

Deux  jours  après  j’étais  encore  appelé  près  de  la  malade  et  je 
constatais  de  vraies  contractions  de  la  matrice.  J’ai  alors  fait 
part  de  l’état  fort  sérieux  et  urgent  de  la  situation  et  conseillé 
l’intervention  immédiate.  Deux  consultations  eurent  lieu  avec  mes 
honorables  confrères  von  Becker  bey,  Pistis  aîné,  Hegi  et  Frango- 
panagis.  Tous  ces  Messieurs  ont  été  d’accord  avec  moi  tant  pour 
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le  diagnostic  que  pour  l’intervention,  et  le  11  août  fut  le  jour  fixé 
pour  l’opération. 

L’après-midi  du  10  août,  j’ai  été  appelé  en  hâte  près  de  la 
malade  chez  laquelle  les  contractions  de  l’utérus  venaient  coup 
sur  coup  ; l’orifice  du  col  était  dilaté  et  de  la  cavité  de  l’utérus 
coulait  en  abondance  un  liquide  sanguinolent,  épais,  collant,  d’une 
couleur  ressemblant  au  sirop  de  tamarin. 

J’ai  alors  décidé  de  remettre  l’opération  et  d’attendre  les  évè- 
nements. 

Le  soir  même  la  caduque  a été  expulsée  en  deux  morceaux. 
Cette  expulsion  a été  suivie  d’un  écoulement  d’une  quantité  assez 
notable  d’un  liquide  très  épais,  de  couleur  chocolat,  d’une  odeur 
nauséabonde  qui  a duré  pendant  deux  jours. 

La  température  est  montée  pendant  ces  deux  jours  jusqu’à  38,5. 

Il  n’y  avait  aucun  doute  que  l’expulsion  de  la  caduque  signifiait 
la  mort  de  l’embryon. 

Il  est  à noter  qu’immédiaten\ent  après  l’expulsion  les  contrac- 
tions de  l’utérus  ont  cessé.  Les  perturbations  du  côté  des  sens  du 
goût  et  de  l’odorat  ont  aussi,  après  quelques  jours,  tout  à fait 
disparu.  Ensuite  il  s’est  présenté  un  écoulement  légèrement  sangui- 
nolent et  abondant,  sans  odeur  fétide,  qui  a duré  jusqu’au  18  août. 

La  mort  de  l’embryon  étant  admise,  il  n’y  avait  plus  de  raison 
pour  une  intervention  chirurgicale.  L’opération  comme  vous  le 
savez  est,  dans  de  pareils  cas,  surtout  indiquée  par  l’infection 
consécutive  à la  décomposition  de  l’embryon  et  l’invasion  de  la 
fièvre.  Dans  notre  cas  nous  n’avons  pas  eu  heureusement  de 
pareils  symptômes.  J’attendais  donc  en  surveillant  la  malade. 

Le  7 septembre,  la  menstruation  disparue  depuis  le  5 mai  est 
revenue  et  a duré  quatre  jours.  Cinq  jours  après,  l’écoulement 
sanguinolent  est  revenu  et  a continué  jusqu’au  20  septembre. 

Depuis  lors  la  menstruation  n’est  plus  revenue. 

Je  vous  ai  raconté,  mes  chers  confrères,  ce  qui  s’est  passé  dans 
ce  cas  sans  entrer  dans  des  détails  minutieux.  Il  ne  me  reste  plus 
qu’à  vous  exposer  encore  en  peu  de  mots  les  résultats  de  l’examen 
local  après  l’expulsion  de  la  caduque.  Ceux-ci  consistaient  d’abord 
dans  la  diminution  notable  du  volume  de  l’utérus  et  son  écarte- 
ment des  parois  gauches  du  petit  bassin  et  la  persistance  de  la 
tumeur  ; celle-ci  est  profondément  engagée  dans  le  bassin  et 
plonge  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  En  même  temps  elle  a pris 
une  forme  plus  arrondie  et  son  volume  a diminué  sensiblement. 
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Il  faut  ici  noter  que  cette  diminution  du  volume  n’était  pas  du 
tout  constante  et  qu’elle  se  présentait  seulement  à la  suite  de 
l’écoulement  sanguinolent;  lorsque  l’écoulement  s’arrêtait,  la  tu- 
meur regagnait  de  volume.  La  tumeur  aussi  a commence  peu  à 
peu  à perdre  son  élasticité  à cause  des  parties  dures  qui  s’y  sont 
présentées.  Même  quand  la  tumeur  avait  diminué  de  volume  je 
n’ai  pas  pu  préciser  tout  à fait  et  d’une  manière  incontestable  ses 
rapports  avec  l’utérus,  à cause  de  son  engagement  dans  le  petit 
bassin  et  des  douleurs  intenses  provoquées  par  le  toucher. 

La  diminution  du  volume  de  la  tumeur  pendant  l’écoulement 
et  l’augmentation  à sa  cessation  m’ont  fait  penser  qu  il  devait 
exister  une  communication  entre  la  poche  fœtale  et  le  bout  utérin 
de  la  trompe  droite. 

Telle  était  la  situation  et  je  continuais  à surveiller  la  malade. 

Depuis  le  20  septembre  l’écoulement  a complètement  cessé.  La 
tumeur  a de  nouveau  commencé  à augmenter  de  volume  et  plon- 
geait tout  à fait  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  Des  douleurs  très 
intenses  à la  jambe  droite  étant  survenues,  j’ai  cru  que  je  ne 
devais  pas  attendre  plus  longtemps  pour  l’intervention;  celle-ci 
pouvait  se  faire  selon  les  apparences  par  l’élytrotomie. 

Le  17  octobre  j’ai  procédé  à l’opération,  ayant  confié  le  chlorofor- 
me au  Dr  Moustakas  et  aidé  par  les  Dra  Pistis  aîné  et  D.  Pavlidès. 

Quand  la  malade  a été  complètement  anesthésiée  alors  seule- 
ment nous  avons  pu  explorer  exactement  et  à notre  aise  et  avons 
pu  former  une  idée  complète  des  conditions  régnant  ici.  Nous 
avons  donc  découvert  que  la  tumeur  était  tout  à fait  séparée  de 
l’utérus,  qu’on  pouvait  la  dégager  facilement  du  petit  bassin, 
qu’elle  était  bien  mobile  et  plus  dure  que  nous  ne  l’avions  sup- 
posé jusqu’alors.  Entre  la  tumeur  et  le  cul-de-sac  droit  latéral  se 
trouvait  une  masse  épaisse  de  tissus.  Cette  découverte  m’a  fait 
comprendre  que  l’opération  par  l’élytrotomie  ne  devait  pas 
s’effectuer  sans  danger  et  j’ai  décidé  de  procéder  par  laparotomie. 

Après  l’ouverture  de  l’abdomen  je  suis  tombé  immédiatement 
sur  la  tumeur  et  l’ayant  déplacée  je  me  suis  dirigé  vers  le  fond 
de  l’utérus  et  j’ai  constaté  l’absence  parfaite  d’un  pédicule. 

La  tumeur  de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  nouveau-né  était 
partout  couverte  d’une  fausse  membrane,  à laquelle,  de  tous  les 
côtés  adhéraient  des  anses  intestinales.  Par  une  boutonnière  que 
j ai  pratiquée,  j’ai  peu  à peu  introduit  toute  ma  main  entre  la 
tumeur  et  la  fausse  membrane  et  détaché  d’elle  la  tumeur  très 
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facilement.  Deux  adhérences  plus  fortes  ont  été  seulement  cou- 
pées au  ciseau  et  liées  à la  soie.  Hémorragie  presque  nulle.  Su- 
ture des  parois  de  l’abdomen  à la  soie,  en  trois  étages. 

Toute  l’opération  n’a  pas  duré  plus  de  trois  quarts  d’heure  et  ça 
à cause  de  la  suture  : l’enlèvement  même  de  la  tumeur  n’a  pas 
duré  plus  de  cinq  minutes. 

Nous  avons  dit  que  la  tumeur  avait  la  grosseur  de  la  tête  d’un 
nouveau-né  et  la  forme  plus  ou  moins  sphéroïde  ; sa  couleur 
ressemblait  à celle  de  la  rate.  Elle  était  enveloppée  d’une  fausse 
membrane,  laquelle  pouvait  être  facilement  séparée  à quelques 
parties,  en  deux  ou  trois  couches  superposées.  La  consistance  de 
la  tumeur  est  dure  partout,  et  par  places  légèrement  élastique. 

Après  avoir  disséqué  la  tumeur  au  scalpel,  nous  avons  trouvé 
qu’elle  est  composée  en  grande  partie  de  caillots  de  sang  d’âges 
différents.  Par  ci  par  là  on  trouvait  aussi  du  sang  encore  liquide. 
Presque  vers  le  centre  de  la  tumeur,  dans  une  cavité  aux  parois 
membraneuses  nous  trouvons  l’embryon  complètement  applati, 
ressemblant  à un  fœtus  papyraceus.  Il  est  à remarquer  que  les 
deux  os  du  fémur  se  présentent  fracturés  vers  leur  épiphyse 
inférieure. 

Je  ne  pus  rien  découvrir  de  la  trompe  sur  la  tumeur  et  par 
conséquent  rien  aussi  de  la  communication  du  sac  avec  le  canal 
de  la  trompe. 

Le  cas  qui  nous  occupe  était  probablement  d’abord  une  gros- 
sesse tubaire;  la  trompe  étant  rompue  après,  le  fœtus  a continué  à 
vivre  quelque  temps  encore  dans  la  cavité  abdominale  ; nous 
avions  alors  devant  nous  au  moment  de  l’opération  une  grossesse 
ectopique  abdominale  secondaire. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  très  bonnes  ; la  malade  est 
complètement  guérie;  le  20  novembre,  c’est-à-dire  trente-cinq 
jours  après  l’opération,  la  menstruation  s’est  présentée  de  nouveau. 

Tel  est  notre  cas  qui,  au  point  de  vue  clinique,  est  très  intéres- 
sant, parce  que  nous  avons  pu  le  suivre  exactement.  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  il  reste  dans  ce  cas  quelques  points 
obscurs  que  j’espère  pouvoir  élucider  après  un  examen  attentif 
de  la  pièce  que  je  vous  présente  entière. 

Enfin,  je  vous  mentionne  que  dans  les  derniers  seize  mois,  j ai 
eu  occasion  d’observer  deux  autres  cas  de  grossesse  extra-utérine 
dont  l’une  fut  opérée  par  notre  confrère,  le  Dr  von  Campe,  aidé  par 
les  Dr‘  Hess,  Hegi  et  moi. 


ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE  DE  CERTAINS  SIGNES 
INTÉRESSANT  LE  DIAGNOSTIC,  LE  PRONOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 

DE  L’APPENDICITE 

PAR 

le  Professeur  Hobbs. 


Malgré  tout  ce  qui  a été  dit  sur  l’appendicite,  il  y a toujours  des 
cas  où  le  clinicien  est  embarrassé  non  seulement  pour  le  dia- 
gnostic mais  aussi  pour  le  conseil  qu’il  doit  donner  immédiatement. 

La  clinique  et  le  laboratoire  se  sont  ici  donné  la  main  et  il  sem- 
ble bien  que  c’est  encore  de  cette  alliance  que  l’on  a tiré  le  plus 
de  profit. 

Le  cas  dont  nous  rapportons  le  résumé,  servira  à prouver  que 
dans  certaines  formes  anormales  d’appendicite,  alors  que  la  clini- 
que nous  donnerait  des  apparences  de  sécurité,  nous  devons  au 
contraire,  nous  tenir  plus  que  jamais  sur  nos  gardes  et  être  prêts 
à intervenir. 

Il  y a des  apparences  trompeuses.  Le  professeur  Dieulafoy  a 
décrit  depuis  longtemps  les  accalmies  traîtresses  au  cours  de  l’ap- 
pendicite. Nous  les  croyons  possibles  dès  le  début. 

Un  des  gros  signes  en  effet  est  la  marche  de  la  température. 

Une  appendicite  à 39°  ou  40°  est  une  forme  grave.  A 38°  ou  37°5, 
au  contraire,  on  peut  attendre,  du  moins  on  le  crut. 

Et  que  dira-t-on  des  cas  où  il  n’y  a pas  la  moindre  élévation 
de  température,  où  le  thermomètre  n’arrive  jamais  à 37°,  même 
le  soir  ? 

Et  cependant,  le  tableau  clinique  peut  être  bien  complet.  Té- 
moin notre  malade,  une  femme  de  40  ans  qui  en  était  à sa  troi- 
sième crise  semblable,  disait-elle,  tous  les  symptômes  étant 
exagérés. 

En  pleine  nuit,  une  douleur  vive  arriva  comme  un  coup  de 
pistolet  éclatant  en  plein  flanc  droit. 

Douleur  intolérable  accompagnée  de  vomissements  porracés, 
fétides  ; de  diarrhée  profuse  et  infecte  (8  à 10  selles  dans  la 
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nuit).  Jusqu’au  matin  douleurs,  vomissements,  diarrhée,  sueurs, 
état  syncopal. 

Dès  la  première  heure,  nous  voyons  la  malade.  Son  fades  doulou- 
reux est  celui  d’un  cholérique.  La  voix  est  cassée,  le  regard  inquiet 
traduit  la  peur  de  la  mort.  La  langue  huit  heures  après  le  début 
des  accidents  est  déjà  sèche  et  rôtie.  La  soif  intolérable  ne  peut 
être  calmée  car  la  moindre  injection  de  liquide  provoque  les 
vomissements. 

Le  ventre  creusé  en  bateau  ne  peut  être  même  effleuré  du 
bout  des  doigts  quand  on  approche  du  flanc  droit.  Le  point  du 
Mac  Barney  touché  avec  la  pointe  d’un  crayon  arrache  des  cris 
à la  malade.  Jamais  appendicite,  déjà  plus  que  probable  en  raison 
des  anamnestiques,  ne  présenta  tableau  plus  net,  et  disons  en 
plus  que  le  pouls  est  presque  filiforme,  battant  120.  On  met  le 
thermomètre  et  la  température  originale  plusieurs  fois  contrôlée 
par  nous-même  n’atteint  pas  36°5  ! 

De  l’opium  à l’intérieur,  de  la  glace  sur  le  ventre  sont  immédia- 
tement prescrits. 

A midi  l’état  est  le  même,  le  ventre  un  peu  moins  douloureux 
cependant  permet  de  constater  une  matité  de  5 cm.  carrés  envi- 
ron au  point  de  Mac  Barney,  sans  fluctuation.  Mais  en  faisant 
coucher  la  malade  sur  le  ventre,  elle  accuse  une  sensation  de  froid; 
quelque  chose  lui  pèse. 

Le  soir  vers  quatre  heures,  l’état  général  est  plus  mauvais  ; les 
yeux  sont  hagards,  le  cœur  faiblit,  la  diarrhée  est  cependant 
arrêtée,  mais  la  langue  est  de  plus  en  plus  sèche.  Le  thermomètre 
marque  36°, 2. 

Nous  nous  décidons  alors  à pratiquer  l’examen  du  sang  en  vue 
de  confirmer  la  formation  du  pus  laquelle  nous  voyons  malgré 
l’apyréxie. 

Cet  examen  donne  le  résultat  suivant  : 

4.300.000  globules  rouges. 

28.000  globules  blancs. 

Parmi  les  leucocytes,  il  y a surtout  augmentation  des  poly- 
nucléaires. 

Dans  ces  conditions,  l’intervention  est  décidée,  acceptée  par  la 
malade  et  son  entourage. 

Elle  est  pratiquée  trente-six  heures  après  le  début  des  accidents. 

A l’ouverture  du  ventre,  l’intestin  paraît  rouge  comme  injecté. 

L’appendice  légèrement  adhérent  à 1 iléon  est  long  (12  cm.), 
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dur,  très  rouge  et  laisse  suinter  un  liquide  poisseux  jaune- 
rougeâtre. 

Il  est  réséqué.  Après  lavage  du  péritoine  avec  le  sérum  artificiel 
chaud,  le  ventre  est  refermé.  Pas  de  drainage. 

Cinq  heures  après,  l’abattement  est  moindre,  la  langue  moins 
sèche.  Toute  douleur  a disparu;  mais  le  thermomètre  marque  38°. 
Vu  l’état  général  satisfaisant,  cette  apparence  de  fièvre  ne  nous 
inquiète  pas. 

Le  soir,  encore  38°, 2,  la  malade  parle,  n’a  plus  de  nausées.  Le 
pouls  marque  80°. 

Le  lendemain  matin,  amélioration  très  accentuée,  mais  tou- 
jours 38°. 

L’état  général  et  local  gagne  chaque  jour. 

Le  cinquième  jour,  premier  pansement,  la  plaie  est  presque 
réunie,  le  ventre  est  souple,  complètement  indolore.  La  fièvre 
disparaît. 

Réflexions.  — Cette  appendicite  a donc  revêtu  malgré  l’apy- 
réxie,  un  aspect  clinique  très  grave,  imposant  une  intervention 
rapide. 

S’il  n’y  avait  pas  de  pus  collecté,  nous  pourrions  dire  que  l’opé- 
ration a écarté  le  danger  imminent  d’une  péritonite,  déjà  au  début. 

Pour  nous  qui  avons  assisté  à une  épidémie  de  choléra,  l’aspect 
de  1 intestin  et  du  péritoine  rappelle  les  lésions  cholériques, 
C’était  la  même  couleur,  le  même  liquide  poisseux;  enfin  la  section 
de  1 appendice  nous  a montre  un  conduit  oblitéré  avec  une  perte 
de  substance,  de  la  largeur  d une  lentille,  déjà  nécrosé  et  allant  de 
la  muqueuse  à la  séreuse  seule  intacte. 

Il  y avait  donc  menace  de  perforation. 

L examen  du  liquide  entier  appendiculaire  nous  a donné  en 
culture  pure  du  B.  Coli. 

La  piesence  du  B.  Coli  a ici,  a notre  avis,  une  importance 
primordiale  et  nous  donne  la  clef  des  accidents. 

N est-ce  pas  au  B.  Coli  que  l’on  doit  rapporter  cette  hypother- 
mie persistante,  contrastant  avec  tout  1 ensemble  clinique  ? 

Ceci  nous  prouve  qu  il  y a des  appendicites  sans  fièvre. 

Cette  apyréxie  coïncidant  avec  une  évolution  rapide  et  un  état 
général  grave,  doit  servir  à confirmer  le  diagnostic  et  à hâter 
1 intervention. 

Une  infection  colibacillaire,  hypothermique  le  plus  souvent, 
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signifie,  en  effet,  toxi-infection  grave,  aboutissant  rapidement  à la 
mort  soit  par  péritonite  nécrosante  soit  par  simple  absorption  des 
toxines. 

Pour  prévenir  l’issue  fatale  il  faut  donc  intervenir  le  plus  rapi- 
dement possible,  ouvrir  le  foyer  infecté,  le  supprimer. 

On  sera  encouragé  à cette  conduite  thérapeutique  par  l’examen 
du  sang,  puisque  l’hyperleucocytose  habituelle  dans  les  ap- 
pendicites suppurées  accompagne  également  le  syndrome  toxi- 
infectieux  de  l’appendicite  colibacillaire. 


APPENDICITE  SUPPURÉE  AVEC  LARGE  PERFORATION  INTESTINALE, 
GUÉRIE  APRÈS  L’OPÉRATION 


PAR 

le  Dr  S.  Voronoff. 


La  Société  médicale  du  Caire  a longuement  discuté  la  question 
d’appendicite  et  l’un  de  ses  membres,  médecin  à l’hôpital  Kasr- 
el-Aïni,  a émis  l’opinion  que  cette  maladie  ne  se  rencontre  guère 
chez  les  indigènes. 

Nous  étions  d’un  avis  contraire  ayant  eu  déjà  l’occasion  d’obser- 
ver cette  affection  chez  les  indigènes  et  nous  avons  observé 
depuis  encore  un  cas  des  plus  caractéristiques. 

Il  s’est  agi  cette  fois-ci  du  cousin  du  Dr  Douidar,  âgé  de  17 
ans,  qui  a ressenti  au  commencement  du  mois  de  juin  une  vio- 
lente douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  suivie  de  frisson.  La 
température  s’est  élevée  brusquement  à 40  ; le  ventre  s’est  balloné 
et  le  malade  a dû  s’aliter.  Malgré  tout  le  traitement  rationnel  que 
le  Dr  Douidar  a fait  pour  son  parent,  la  situation  empirait  de  plus 
en  plus.  La  fièvre  descendait  le  matin  à 38,5,  mais  remontait  tous 
les  soirs  à 39  l/2  et  40.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  il  se  produit 
un  gonflement  proéminent  surtout  en  arrière  vers  les  lombes.  En 
ce  moment-ci  nous  étions  appelé  auprès  du  jeune  malade  et  nous 
avons  fait  le  diagnostic  de  l’appendicite  suppurée,  comme  du  reste 
l’avait  déjà  supposé  le  Dr  Douidar. 

D’un  commun  accord  nous  avons  décidé  de  faire  de  suite  l’opé- 
ration, évacuer  le  pus  et  réséquer  la  partie  de  l’intestin,  l’appendice, 
qui  a occasionné  cette  suppuration. 

Nous  avons  pratiqué  cette  opération  le  20  juin,  assisté  parle 
Professeur  Hobs,  le  Dr  Douidar  et  M.  Vondas. 

A 1 ouverture  du  ventre,  faite  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nous 
avons  trouvé  le  péritoine  libre,  mais  le  cæcum  et  le  colon  ascen- 
dant du  gros  intestin  étaient  complètement  adhérents  aux  parois 
du  bassin. 

Aussitôt  que  nous  avons  voulu  libérer  cette  portion  d’intestin, 
un  flot  de  pus  d’odeur  infecte  est  venu  inonder  la  plaie.  Heureu- 
sement que  nous  avons  eu  la  précaution  de  garantir  auparavant 
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la  cavité  péritonéale  par  des  compresses  stérilisées  de  manière  à la 
garantir  contre  l’infection. 

Le  pus  une  fois  vidé,  nous  procédions  à la  recherche  de  l’appen- 
dice vermiculaire  et  nous  avons  constaté  qu’il  n’existait  plus.  Il 
était  entièrement  détruit  par  la  gangrène  et  l’endroit  de  son 
insertion  au  cæcum  restait  béant,  de  façon  qu’on  voyait  une 
large  perforation  de  l’intestin,  perforation  qui  admettait  l’index. 
Les  matières  fécales  sortaient  par  cette  perforation  et  se  déversaient 
dans  la  plaie.  Cette  circonstance,  la  large  perforation  de  l’intes- 
tin,  jointe  à l’abondance  du  pus  et  le  mauvais  état  du  malade 
épuisé  par  la  fièvre  et  la  suppuration,  nous  a fait  beaucoup  crain- 
dre pour  l’avenir  du  jeune  malade. 

Nous  avons  rapidement  tamponné  la  plaie  et  avons  pratiqué  une 
contre-ouverture  du  côté  des  lombes.  L’état  du  malade  restait 
grave  encore  plusieurs  jours,  la  plaie  abdominale  était  constam- 
ment souillée  de  matières  fécales.  Nous  changions  le  pansement 
tous  les  jours  en  lavant  la  plaie  avec  l’eau  oxygénée.  J’insiste  sur 
cette  particularité,  car  j’attribue  le  bon  résultat  obtenu  à la  fin  en 
grande  partie  à l’action  bienfaisante  de  cette  eau. 

Au  bout  de  dix  jours  les  matières  fécales  ne  venaient  plus  en  si 
grande  abondance  par  la  plaie.  Lorsqu’elles  étaient  dures,  elles 
ne  s’y  déversaient  plus.  Mais  comme  le  malade  était  souvent  pris 
de  diarrhée,  les  matières  fécales  liquides  reparaissaient  dans  la 
plaie.  Pourtant  l’état  général  du  malade  s’améliorait  de  jour  en 
jour,  la  fièvre  disparaissait,  l’appétit  renaissait  et  on  pouvait  déjà 
prévoir  qu’il  allait  guérir.  Il  ne  restait  qu’un  seul  point  noir,  mais 
bien  grave,  c’est  la  perforation  intestinale,  la  fistule  stercorale,  qui, 
suivant  toutes  les  prévisions,  devait  rester  et  devait  nécessiter 
plus  tard  une  nouvelle  opération  destinée  à fermer  cette  fistule. 

Or,  grâce  à l’eau  oxygénée,  à son  action  antiseptique  en  même 
temps  que  vivifiante  sur  les  tissus,  nous  avons  vu  que  cette  fistule 
se  fermait  d’elle-même  de  plus  en  plus  et  un  mois  après  l’opération 
le  jeune  malade  était  complètement  guéri  non  seulement  de  la 
suppuration  dans  l’abdomen,  mais  encore  de  sa  fistule  intestinale. 
Certes,  la  large  ouverture,  le  bon  drainage  ont  été  pour  beaucoup 
dans  ce  bon  résultat,  mais  je  crois  néanmoins  que  l’eau  oxygénée 
nous  a été  dans  ce  cas  d’un  secours  précieux.  Aussi  nous  avons  vu 
avec  grande  satisfaction  que  ce  jeune  parent  du  Dr  Douidar  qui 
par  la  gravité  exceptionnelle  de  sa  maladie  était  tout  à fait  con- 
damné, était  complètement  rétabli  et  qu’il  avait  recouvré  une 
excellente  santé. 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE  DE  LA  MALADIE  DU  SOMMEIL 
CHEZ  LES  NÈGRES 

PAR 

le  Dr  Abbate  Pacha. 


Eclaircissements  ethnographiques  et  physiologiques. 

Il  m’incombe  le  devoir  de  vous  signaler,  comme  faisant  partie 
des  connaissances  ethnographiques  spéciales  de  la  Géographie  gé- 
nérale, d’une  recherche  faite  tout  récemment  dans  les  contrées  de 
l’Afrique,  et  qui  court  comme  une  nouveauté  dans  le  monde.  Je 
me  hâte  de  vous  parler  de  la  maladie  du  sommeil , ainsi  appelée 
par  des  médecins  voyageurs  dans  les  régions  équatoriales,  chez  les 
nègres  de  l’Ouganda,  du  Congo,  de  l’Oubangui,  ou  d’autres  locali- 
tés du  continent  noir,  de  Monbaza  à l’Atlantique. 

Le  20  octobre  1903,  à l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  MM. 
Blanchard  et  Brumpt  présentent  trois  cas  de  maladie  du  sommeil 
au  Congo.  Castellani  avait  déjà  constaté  cette  maladie,  causée  par 
l’existence  de  trypanosomes  dans  le  liquide  céphalorachidien.  On 
remarque  souvent  que  la  maladie  du  sommeil  est  caractérisée  par 
des  gonflements  manifestes  des  ganglions  du  cou;  M.  Laveran 
démontre  que  ce  trypanosome  se  comporte  un  peu  connue  dans  la 
maladie  de  Ditton,  le  parasite  paraît  être  le  même;  seulement  dans 
la  maladie  de  Ditton,  le  parasite  resterait  dans  le  sang,  tandis  que 
dans  la  maladie  du  sommeil,  il  passe  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien. M.  Chantemesse  pense_  que  l’agent  vecteur  de  la  maladie 
est  une  mouche,  la  glossina  palpanis , la  célèbre  mouche  tsé-tsé  de 
l’Afrique.  Mr  Blanchard  partage  son  opinion.  La  répartition  géo- 
graphique de  l’insecte  et  celle  de  la  maladie  du  sommeil  concordent. 
On  suppose  qu’en  Amérique  les  nègres  n’ont  jamais  la  maladie  du 
sommeil  parce  que  la  mouche  Glossina  n’y  existe  pas. 

Tl  résulte  de  ces  observations  que  le  parasite,  la  trypanasoma 
Ugandensis  se  rencontre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  chez 
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l'homme  et  que,  inoculé  aux  singes,  soit  directement,  soit  par  l’in- 
tervention des  glossines,  de  la  mouche  tsé-tsé,  il  produit  la  maladie 
du  sommeil,  maladie  qui  donne  toujours  plus  ou  moins  rapidement 
la  mort.  Jusqu’à  ces  jours  depuis  leur  présentation  à l’Académie, 
les  deux  nègres  n’étaient  pas  morts.  Nous  n’avons  jusqu’aujour- 
d’hui d’autres  observations  que  celles  que  je  viens  de  relater. 

J e me  permets  avant  d’aborder  cette  maladie  des  nègres,  de  faire 
certaines  remarques  qui  intéressent  spécialement  l’antropologie  gé- 
nérale, mais  qui  nous  donnneront  des  éclaircissements  suffisants  sur 
la  question. 

D’abord  examinons  rapidement  une  singulière  disposition  qui 
se  trouve  dans  le  cerveau  des  nègres,  disposition  importante  pour 
l’explication  de  cette  maladie  du  sommeil,  qui  de  préférence  s’at- 
taque à la  race  noire  et  ne  se  propage  pas  facilement  aux  autres 
races. 

Dans  une  communication  que  j’ai  faite,  il  y a une  quinzaine 
d’années  à l’ Institut  Égyptien,  j’ai  cherché  à démontrer  la  grande 
difficulté  qu’on  éprouve,  depuis  les  plus  anciennes  jusqu’aux  der- 
nières investigations  des  savants,  afin  de  pouvoir  assigner  une  limite 
exacte  et  positive  de  démarcation,  si  toutefois  elle  est  réelle,  entre 
les  encéphales  des  deux  races,  blanche  et  noire. 

C’est  ainsi  que  ces  investigations  tendent  à rapprocher,  plutôt 
qu’à  séparer  l’unité  de  genre  des  espèces  variées,  dont  la  différence 
peut  être  constituée  par  des  anomalies  de  développement  et  non  par 
des  types  fixes  de  production  (*). 

Cependant  avec  toutes  les  difficultés  et  les  doutes  émis,  il  est  es- 
sentiel et  important  pour  la  question  qui  nous  occupe  de  relever 
une  observation  toujours  répétée,  sur  le  cerveau  des  nègres,  obser- 
vation qui  sera  évidemment  en  rapport  avec  cette  maladie  du 
sommeil  ou  avec  ce  sommeil  habituel  et  engourdissement  prolon- 
gé très  manifestes  dans  la  race  noire. 

J’ai  parlé  dans  mon  mémoire  cité,  du  grand  développement  dans 
le  cerveau  des  nègres  des  vaisseaux  sur  la  scissure  de  Sylvius. 

Ce  même  développement  des  vaisseaux  s’observe  aussi  constam- 
ment dans  le  grand  confluent  des  veines,  le  Torcular  Herophili. 

On  sait  que  les  anastomoses  des  veines  cervicales  et  occipitales 
sont  un  résidu  de  veines  existant  à la  période  fœtale,  pendant  la- 
quelle toutes  les  veines  de  la  tête  avaient  un  tronc  commun  dans 
la  veine  jugulaire  extérieure.  Ces  anastomoses  et  la  réunion  des  qua- 

(1)  Voir  Bulletin  de  P Institut  Égyptien  - 1889 


Vaisseau^  de  le  Feau\  du  Cerveau 
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tre  sinus  à la  protubérance  occipitale  interne,  forment  ce  qu’on 
appelle  le  «pressoir  d’Hérophile  ». 

Les  confluents  des  sinus  au  «Pressoir  d’Hérophile»  où  spéciale- 
ment débouche  le  sang  des  ventricules  cérébraux  par  la  vena  magna 
de  Galien,  sont  d’un  intérêt  hémodinamique  particulier  pour  notre 
sujet. Ce  ne  sont  pas  seulement  les  veines  du  cerveau  qui  débouchent 
et  se  déchargent  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  mais  encore  les 
veines  du  crâne,  les  veines  diploïques.  Il  est  clair  que  la  disposition 
particulière  de  ces  veines  qui  sont  une  conjonction  de  débouchés, 
tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  cette  disposition  dis-je,  est  d’une 
grande  importance,  car  elle  éloigne  habituellement  et  à l’état  nor- 
mal, une  congestion  veineuse  des  sinus  cérébraux.  Cette  bonne  et 
providentielle'  disposition  de  ces  veines  est  rendue  suffisamment 
évidente  par  leur  division  à l’intérieur  de  la  diploë,  constituant 
un  réseau  avec  grand  nombre  de  larges  mailles  par  lesquelles  toutes 
les  congestions  s’éloignent  des  sinus,  vers  l’extérieur.  C’est  la 
théorie  de  Mayer,  de  Zurich.  Cela  arrive  constamment  dans  les 
cas  normaux.  Cependant  dans  le  cas  où  la  prédominance  de  la  cir- 
culation veineuse  est  plus  prononcée,  cet  équilibre,  cette  admirable 
compensation  naturelle  et  organique,  peut  anormalement  être 
compromise  et  dérangée  comme  il  arrive  dans  le  cerveau  des 
nègres. 

Cet  accroissement  de  l’afflux  sanguin  à l’encéphale,  produit  som- 
meil, vertiges,  étourdissements,  engourdissements;  de  graves  sym- 
ptômes, et  la  mort  (Bichat).  Le  passage  dans  le  sang  de  plusieurs 
substances,  de  narcotiques,  de  plusieurs  gaz,  et  toutes  les  altéra- 
tions de  la  circulation,  ainsi  que  la  possible  intervention  et  pré- 
sence des  hématozoaires  concourrent  à altérer  les  fonctions  céré- 
brales et  psychiques. 

Donc  le  grand  développement  du  système  veineux  chez  les  nè- 
gres, d’après  les  observations  faites  dans  nombre  d’autopsies,  soit 
en  Egypte,  soit  dans  les  régions  soudaniennes,  me  confirment,  avec 
les  données  physiologiques  dans  la  certitude  non  seulement  de 
cette  prédominance  chez  les  nègres  de  la  circulation  veineuse  sur 
l’artérielle,  mais  aussi  qu’on  pourrait  presque  déclarer  et  classer 
cette  prédominance  comme  signe  distinctif  et  spéoial  de  race. 

C’est  à cette  propondérance  du  système  veineux  dans  l’encéphale 
des  nègres,  qu’est  due  en  général  leur  tendance  au  sommeil,  ten- 
dance que  l’observation  journalière  nous  révèle  et  nous  affirme; 
tendance  anormale  au  sommeil,  que,  ainsi  que  je  viens  de  le 
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dire,  n exclut  pas  1 intervention  d’un  parasite  spécial  qui  concour- 
rements’y  développe  avec  plus  de  facilité,  et  s’y  maintient. 

Le  symptôme  saillant  et  caractéristique  assigné  à la  maladie  du 
sommeil,  est  l’engorgement  marqué  des  glandes  du  cou;  ce  serait 
virtuellement  le  résultat  de  la  turgescence  vasculaire  de  la  tête,  et 
des  stases  intracrâniens,  produisant  en  même  temps  le  sommeil. 

Quant  au  liquide  céphalo-rachidien,  qui  abonde  à cause  des 
stases  veineux  chez  les  nègres,  il  est  actuellement  considéré  par  les 
physiologues  comme  un  produit  de  nature  toute  spéciale,  ne  se  rap- 
prochant aucunement  des  autres  liquides  de  l’économie  et  doué 
d’un  mouvement  de  flux  et  reflux.  Il  faut  s’expliquer  comment  ce 
liquide  se  forme,  où  il  va  et  par  où  il  passe.  En  réalité,  il  vient  du 
sang  et  retourne  au  sang  par  l’intermédiaire  de  la  circulation  lym- 
phatique ; il  y a ainsi  un  cycle  circulaire.  Il  est  bien  démontré 
par  l’anatomie,  que  ce  liquide  est  le  produit  de  la  sécrétion  des 
plexus  choroïdes  des  ventricules  cérébraux.  On  conçoit  très  facile- 
ment par  la  disposition  anatomique  des  vaisseaux  afférents,  que  ce 
liquide  doit  se  produire  en  plus  grande  quantité  quand  ces  vaisseaux 
sont  plus  engorgés  qu’à  l’ordinaire  et  qu’on  trouve  très  développés 
chez  les  nègres. 

,La  cause  effective  du  sommeil,  en  général,  est  inconnue. 

Le  besoin  de  dormir  est  en  rapport  avec  les  échanges  de  la  ma- 
tière. Dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  l’enfant  est  réveillé 
seulement  le  temps  qui  suffit  pour  prendre  l’aliment.  L’état  de 
veille  croît  graduellement  avec  l’âge.  Dans  l’adolescence  on  a un 
maximum  de  sommeil  profond,  de  9 à 10  heures.  L’homme  adulte 
descend  à 8 ou  à 6;  le  vieillard  à beaucoup  moins. La  durée  et  l’in- 
tensité du  sommeil,  faisant  abstraction  des  innombrables  influences 
de  la  manière  de  vivre,  dépendent  encore  et  spécialement  de  la 
puissance  de  l’habitude  et  de  certaines  conditions,  parmi  lesquelles 
la  disposition  organique  des  vaisseaux  chez  les  nègres. 

Le  sommeil,  en  dehors  des  rapports  de  périodicité  et  d’intensité 
des  phénomènes  caractéristiques,  est  plus  développé  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux.  Parmi  ces  derniers,  ceux  qui  dorment  sur 
pied, présentent  par  cc  fait  une  condition  plus  rapprochée  de  l’état 
de  veille.  Le  sommeil  de  ces  animaux  est  très  léger,  ainsi  qu'on  le 
vérifie  chez  beaucoup  d’oiseaux.  Le  sommeil  hivernal  de  certains 
mammifères  des  zones  tempérées  et  des  zones  froides,  ainsi  que  des 
reptiles  et  quelques  poissons  et  d’autres  animaux  inférieurs,  ce 
sommeil  se  produit  profondément,  avec  une  notable  diminution  ou 
même  complète  suspension  des  actes  fonctionnels. 
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Le  sommeil  des  nègres,  au  point  de  vue  biologique  général,  doit 
être  considéré  comme  le  sommeil  de  certains  végétaux  et  des  ani- 
maux hivernants.  Chose  très  remarquable,  certains  végétaux 
dorment  plus  ou  moins  en  raison  de  la  plus  grande  turgescence  de 
leur  tissu  cellulaire.  Les  animaux  hivernants  dorment  en  raison  de 
leur  circulation  cérébrale.  Pendant  ce  sommeil  il  est  évident  que 
la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé  diminue  dans  des  proportions 
considérables  tant  pour  les  plantes  que  pour  les  animaux.  Par  ces 
données  de  physiologie  biologique,  on  peut  formuler  la  proposi- 
tion suivante  : « On  dort  par  la  moitié  du  cerveau,  on  rêve  par  les 
hémisphères  antérieures,  où  s’accomplissent  les  actes  psychiques. 
Pendant  le  sommeil  — excès  dans  le  sang  veineux  d’acide  carbo- 
nique, pendant  les  rêves  — excès  d’oxygène  artériel». 

La  tendance  invincible  au  sommeil,  trouble  presque  physio- 
logique chez  bien  des  sujets  qui  s’endorment  facilement,  comme 
après  chaque  repas  chez  les  polysarchiques,  est  tout  à fait  habituelle 
chez  les  nègres;  cette  tendance  dis-je,  ne  paraît  pas  entraîner  par 
elle-même  des  conséquences  graves,  mais  elle  est  d’un  pronostic 
fâcheux, toutes  les  fois  qu’elle  est  provoquée  artificiellement  par  des 
substances  narcotiques,  ou  par  d’autres  causes,  comme  l’hémato- 
zoaire qu’on  croit  avoir  découvert  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  nègres. 

Il  y aurait  beaucoup  de  choses  à ajouter  pour  bien  développer 
le  sujet.  Les  physiologistes  se  sont  occupés  de  cette  question,  et 
on  n’est  pas  tout  à fait  d’accord  pour  admettre  si  le  sommeil  anor- 
mal coïncide  avec  une  diminution  ou  augmentation  notable  dans 
l’activité  de  la  circulation  cérébrale.  Mais  des  limites  sont  im- 
posées à cette  communication  et  pour  ne  pas  abuser  de  votre 
bienveillante  patience,  je  réserve  mes  réflexions  ultérieures  à la 
publication  de  nos  bulletins. 

Pour  en  finir  je  résume  en  quelques  mots  la  question. 

Si  la  maladie  du  sommeil  est  le  produit  d’une  influence  parasi- 
taire, comme  viennent  de  le  découvrir  récemment  les  observations 
quoique  ébauchées  et  naissantes,  pour  ainsi  dire,  mais  qui  ne  per- 
mettent guère  d’en  douter,  on  doit  aussi  considérer  les  modifica- 
tions du  type  physiologique  chez  les  nègres  comme  constituant  un 
terrain  favorable  à son  développement. 

On  peut  admettre  que  les  modifications  de  type  physiologique 
peuvent  prédisposer  à de  certaines  affections  et  imprimer  à ces 
réactions  une  physionomie  générale;  leur  manifestation  sont  mul- 
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tiples  et  variées.  Sans  doute  les  différences  de  races  influent  à la 
disposition  de  certaines  maladies  ; cependant  on  n’a  pu  établir 
d’une  manière  certaine,  si  dans  ces  différences,  on  a à faire  avec 
des  conditions  spéciales,  congénitales  ou  acquises,  inhérentes 
à chaque  race  en  particulier,  ou  à d’autres  conditions  cosmo- 
telluriques non  suffisamment  étudiées. 

Retenons  pour  le  moment,  que  si  on  était  porté  à admettre  une 
particularité  différentielle  de  race,  le  plus  grand  développement 
du  système  veineux  chez  les  nègres  pourrait  être  regardé  comme 
un  signe  manifeste  de  cette  variété. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  c’est  seulement  une  expérience  plus 
grande  que  la  mienne,  faite  sur  une  échelle  plus  vaste,  qui  pourra 
donner  une  opinion  définitive  sur  la  question.  Ces  résultats,  j’en 
suis  convaincu,  donneront  plus  que  mes  affirmations  ou  des  déné- 
gations possibles,  la  justification  exacte  des  vues  exposées. 


UN  CAS  D’INSOMNIE  REBELLE  GUÉRIE  PAR  SUGGESTION  HYPNOTIQUE 

PAR 

le  Dr  Damoglou. 


Madame  Anna...,  couturière,  de  nationalité  allemande,  âgée 
de  38  ans,  d’un  tempérament  excessivement  nerveux  et  coléreux, 
vint  me  consulter  le  12  août  1903,  se  plaignant  de  ne  pas  pouvoir 
dormir  les  nuits.  Cette  absence  de  sommeil  datait,  m’a-t-elledit, 
de  sept  ans  et  demi  et  était  survenue  à la  suite  de  très  grands 
chagrins  de  famille  et  de  la  mort  de  son  unique  enfant.  Ce  qui 
accentuait  encore  plus  cette  insomnie  et  aggravait  son  état,  c’était 
l’habitude  de  manger  du  café  en  poudre  en  quantité  chaque  jour. 
Elle  passait  des  nuits  entières  sans  pouvoir  fermer  les  yeux.  La 
plupart  du  temps,  elle  ne  dormait  qu’une  ou  deux  heures  vers 
le  matin. 

Par  la  fixation  du  regard  je  l’ai  hypnotisée,  elle  fut  plongée  dans 
un  sommeil  assez  profond.  Dans  cet  état  je  lui  ai  suggéré  que  la 
nuit  suivante  dès  qu’elle  serait  au  lit  elle  dormirait  bien  vite  et 
jusqu’au  matin  d’un  sommeil  calme, profond  et  réparateur;  qu’elle 
ne  serait  pas  du  tout  éveillée  dans  l’intervalle  et  que  les  nuits 
suivantes  son  sommeil  serait  bien  régulier  et  ne  laisserait  rien  à 
désirer. 

Huit  jours  après,  elle  est  venue  pour  une  deuxième  séance  et 
m'a  annoncé  que  son  sommeil  était  devenu  excellent,  beaucoup 
plus  long  que  d’habitude,  que  chaque  soir  à 8 heures  elle  ne 
pouvait  résister  au  sommeil  qui  la  prenait  pour  continuer  jusqu’au 
matin.  Les  séances  furent  ainsi  répétées  une  fois  par  semaine 
encore  quatre  fois.  Depuis,  sept  mois  et  demi  se  sont  écoulés  et 
malgré  l’habitude  qu'elle  a pour  le  café,  et  des  contrariétés  conti- 
nuelles elle  est  restée  jusqu’à  présent  une  bonne  dormeuse.  Toutes 
les  nuits  elle  dort  de  8 heures  du  soir  jusqu’au  matin  sans  presque 
jamais  se  réveiller  au  cours  de  la  nuit. 
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A DEMONSTRATION  OF  THE  RETENTION  IN  THE  EGYPTIAN  BRAIN 
OF  CERTAIN  SIMIAN  FEATURES,  USUALLY  SUPPOSED  TO  BE  ABSENT 

IN  THE  HUMAN  BRAIN 

BY 

Dr  Elliot  Smith. 

Prof  essor  of  Anatomy. 


Ever  since  anatomists  first  began  to  compare  the  brain  of  inan 
with  that  of  the  apes,  a constant  search  bas  been  made  for  sonie 
différence  in  structure,  to  explain  the  immense  superiority  of  the 
human  mental  endowment  over  that  of  man’s  nearest  relatives. 
Every  région  of  the  brain  has  been  submitted  to  the  most 
exacting  scrutiny  by  innumerable  observers  within  the  last  fifty 
years,  and  as  the  resuit  it  is  now  generally  believed  that  the  only 
part,  of  the  brain  which  exhibits  really  distinctive  features  of 
contrast,  when  the  cérébral  heinispheres  of  man  and  the  apes  are 
compared,  is  the  occipital  région.  It  is  commonly  believed  that 
the  apes  possess  a distinctive  sulcus  in  the  région,  which  has  been 
called  the  ape  fissure,  — “ Affenspalte,  ” fente  simienne — by 
Riidinger. 

It  is  my  purpose  to-day  to  demonstrate  to  you  in  these  Egyp- 
tian  and  Soudanese  brains,  the  presence  of  this  so-called  “ Ape- 
fissure,”  in  a form  as  distinct  and  unquestionable  as  it  is  in  any 
ape,  and  to  prove  to  you  that  the  resemblance  is  not  a spurious 
one,  but  a case  of  genuine  identity  of  structure. 

Just  before  I began  this  investigation  in  Egypt,  I had  examined 
and  describcd  perhaps  the  largest  collection  of  simian  brains 
which  has  ever  been  brought  together  in  any  one  place  (‘). 

With  this  preparatory  knowledge  I began  the  study  of  the 
heterogeneous  collection  of  human  brains  one  gets  in  Cairo.  To 

(1)  See  the  Descriptive  Catalogue  of  the  Muséum  of  the  Royal  College  of 
Surgeons,  of  London,  1 1>02  ”. 
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my  immense  surprise  I discovered  that  in  many  o£  these  simple 
African  brains,  the  exact  pattern  of  the  sulci  found  in  the  occipital 
région  of  the  Gorilla  and  Chimpanzee,  is  so  closely  reproduced, 
that  the re  could  be  no  reasonable  doubt  as  to  their  identity.  In 
a large  proportion  of  these  human  brains  there  is  a so-called 
“ Afïenspalte  ” as  distinct  and  as  well-developed  as  in  any 
Gorilla. 

A further  study  of  the  minute  structure  of  the  occipital  cortex 
in  various  apes  and  man,  afforded  me  a certain  means  of  proving 
that  the  resemblance  was  no  mere  superficial  likeness,  but  a 
defînite  identity  of  conformation. 

If  a section  be  made  through  the  caudal  part  of  a fresh  cérébral 
hemisphere  of  Man  or  any  ape,  a very  distinct  white  streak  will 
be  seen  in  the  cortex  of  part  of  the  occipital  région.  This  was 
independently  described  in  the  eighteenth  century  by  the  Italian 
anatomist  Gennari  and  the  F rench  anatomist  Vicq-d'Azyr:  recent 
research,  (more  especially  the  clinico-pathological  investigations 
of  Heuschen  of  Stockholm,  and  Vialet  of  Paris,  and  the  histolo- 
gical  studies  of  S.  Ramon  y Cajal,  of  Madrid,)  has  shown  this 
white  streak  of  Gennari  to  be  formed  chiefly  by  the  terminal 
fibres  of  the  optic  tract  ; so  that  the  occipital  area  where  the 
white  streak  is  found  is  certainly  the  cortical  réceptive  area  for 
visual  impressions. 

Now  the  white  streak  of  Gennari  extends  forward  and  stops 
abruptly  in  the  caudal  lip  of  the  furrow  which  Rüdinger  called 
the  AfEenspale  ’ in  the  Apes  ; in  other  words,  the  “Ape-fissure” 
indicates  the  anterior  margin  of  the  visual  area.  In  the  human 
irain  I hâve  found  that  the  sulcus  which  présents  a superficial 
resemblance  to  the  “ Afïenspalte  ” in  the  apes,  présents  this 
saine  relationship  to  the  visual  area.  This  is  conclusive  proof 
that  the  furrows  are  really  identical. 

Ihe  human  brain  certainly  possessed  a sulcus  strictly  homo- 
logous  to  that  falsely  called  “ Afïenspalte  ” in  the  Apes. 
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PAR 

le  Dr  S.  Voronoff. 


Jusqu’à  présent,  en  Egypte,  on  n’a  que  très  rarement  signalé 
chez  l’homme  les  tumeurs  actinomycosiques,  et  pourtant  il  est 
d’observation  constante  que  cette  affection  se  montre  partout  où 
elle  fait  des  victimes  parmi  les  bovidés. 

Or,  des  renseignements  que  nous  devons  à M.  Piot  bey,  le  dis- 
tingué vétérinaire  des  domaines  de  l’Etat,  il  résulte  qu’il  y a ici 
environ  3 p.  1000  des  boeufs  atteints  d’actinomycose. 

Ce  fait  devait  donc  nécessairement  impliquer  une  fréquence 
parallèle  de  la  même  maladie  chez  l’homme.  S’il  n’en  a rien  été 
jusqu’ici,  cela  tient,  croyons-nous,  à ce  que  l’attention  du  corps 
médical  d’Egypte  n’a  pas  été  suffisamment  appelée  sur  ce  point. 
En  effet,  les  lésions  actinomycosiques  simulent  souvent  à s’y 
méprendre  celles  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  du  cancer  et  du 
sarcome,  toutes  lésions  qui  nous  sont  familières  et  se  présentent 
naturellement  à notre  esprit  tout  d’abord. 

Nous  pensons  donc  que  la  véritable  nature  d’un  grand  nombre 
de  tumeurs  dues  au  champignon  rayonné  nous  a échappé  parce  que 
nous  n’étions  pas  assez  familiarisés  avec  la  symptomatologie  de 
cette  affection  et  que  pour  déceler  le  mycélium  nous  n’avions  pas 
procédé  à des  recherches  microscopiques  souvent  longues  et  dé- 
licates. 

Le  cas  que  nous  rapportons  est  la  meilleure  confirmation  de  cette 
manière  de  voir. 

Il  s’agit  d’un  indigène,  âgé  de  quarante-deux  ans,  un  cheikh  des 
environs  de  Zifta  (près  du  Caire),  porteur  d’une  volumineuse  tu- 
meur osseuse  du  maxillaire  inférieur.  Ses  antécédents  ne  nous 
apprennent  rien  de  particulier  et  du  reste  il  est  toujours  difficile 
d’obtenir  des  renseignements  précis  des  villageois  arabes.  Le  ma- 
lade fuit  cependant  remonter  le  début  de  son  affection  à 1 âge  de 


Fig.  — Bœuf  des  Domaines,  leftiche  de  Salcka,  âge'  de  quatorze  ans , 
avec  actinomycose  de  la  mâchoire  inférieure,  côté  droit  ; la  pointe  de 
ponction  de  l'abcès  est  très  visible,  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur 
du  maxillaire. 
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vingt-cinq  ans.  Elle  aurait  donc  mis  dix-sept,  ans  à prendre  ces  pro- 
portions vraiment  monstrueuses  qu’accuse  la  photographie  (fig.  2) 
prise  la  veille  de  l’opération. 

C’était  une  tumeur  dure  ayant  envahi  tout  le  corps  du  maxillaire 
inférieur  jusqu’à  ses  deux  angles.  Par  l’examen  de  l’intérieur  de 
la  bouche  on  sentait  la  face  interne  du  maxillaire  également  at- 
teinte, ainsi  que  tout  le  plancher  buccal  jusqu’au  pharynx.  Le 
malade  pouvait  à peine  écarter  les  mâchoires  d’un  demi-centimètre, 
la  tumeur  dure,  ligneuse,  du  plancher  buccal  faisant  une  énorme 
saillie  et  obstruant  pour  ainsi  dire  l’orifice  buccal. 

A part  la  dernière  molaire,  toutes  les  dents  avaient  disparu, 
expulsées  progressivement  de  leurs  alvéoles.  La  muqueuse,  d’un 
rouge  foncé,  était  creusée  de  trois  fistules  d’où  s’échappait  une  sé- 
rosité louche,  séro-purulente,  constamment  déglutie  par  le  malade. 
Les  bords  des  orifices  étaient  déprimés  et  nettement  délimités.  La 
peau  était  d’apparence  normale.  La  langue  est  intacte,  les  ganglions 
non  engorgés. 

Le  cheikh,  qui  dit  avoir  beaucoup  maigri,  ne  produit  pourtant 
pas  l’impression  d’un  être  atteint  d’une  déchéance  organique  très 
caractérisée. 

Ce  malade,  avant  de  s’adresser  à nous,  a été  déjà  examiné  par 
plusieurs  de  nos  confrères  qui  ont  fait  le  diagnostic  d’ostéo-sarcome 
et  proposé  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure.  Ce  même  dia- 
gnostic s’est  présenté  tout  d’abord  également  à notre  esprit.  En 
effet  on  voit  parfois  ces  sarcomes  se  cantonner  sur  le  même  organe 
pendant  de  longues  années  et  la  présence  des  trajets  fistuleux  don- 
nant du  pus  s observe  quelquefois  aussi  sur  des  néoplasmes  dont 
1 évolution  a été  traversée  par  des  poussées  inflammatoires. 

1 ourtant  certains  caractères,  1 aspect  plutôt  séreux  que  purulent 
du  liquide  fistulaire;les  bords  aplatis  et  non  indurés  de  ces  fistules; 
1 apparence  de  certaines  parties  de  la  tumeur  qui  paraissaient  subir 
un  tra\ail  de  ramollissement;  l’état  général  du  malade  plutôt  bon 
nous  faisaient  concevoir  des  doutes  sur  ce  diagnostic  de  sarcome. 
Nous  avons  donc  cherché  à approfondir  notre  diagnostic,  à éluci- 
der nos  doutes  et  la  possibilité  d’une  production  syphilitique  ayant 
dû  être  écartée,  nous  nous  sommes  tourné  vers  l’hypothèse  de 
1 actinomycose.  1 artant  de  cette  idée,  nous  avons  alors  appris  du 
malade  qu’il  avait  la  fâcheuse  habitude  de  mâcher  les  tiges  des  her- 
bes et  des  céréales.  Nous  nous  décidâmes  alors  à recourir  à l’obli- 
geance du  professeur  Hobbs  pour  examiner  les  sécrétions  fistulaires. 
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Malgré  un  examen  très  patient,  notre  savant  collègue  ne  put 
découvrir  les  grains  jaunes  caractéristiques  de  l’affection  ; mais,  en 
revanche,  les  préparations  contenaient  un  grand  nombre  de  mycé- 
liums épars.  Nous  étions  donc  bien  en  face  d’une  lésion  actinomycosi- 
que  où  un  procédé  suppuratif,  produit  par  quelques  microbes 
Pyogènes  accessoires,  avait  empêché  l’ordination  des  filaments 
mycéliens  avec  leurs  massues  de  graines  jaunes  pathognomoniques. 

Par  ses  caractères,  la  forme  limitée  du  néoplasme,  sa  dureté, 
cette  tumeur  appartenait  donc  bien  à l’actinomycose  relativement 
rare  chez  l’homme,  à Y actinomycose  des  bovidés. 

Le  diagnostic  ainsi  établi,  il  s’agissait  de  recourir  à la  thérapeu- 
tique la  plus  rationnelle.  Le  spécifique  de  cette  affection,  on  le  sait, 
est  l’iodure  de  potassium.  Malheureusement  ce  médicament  reste 
impuissant  si  la  désorganisation  est  trop  avancée.  Dans  tous  les  cas 
où  le  bistouri,  la  curette,  la  rugi  ne  peuvent  avoir  des  prises,  le 
chirurgien  doit  intervenir  tout  en  complétant  son  opération  par  le 
traitement  ioduré. 

De  cette  façon  le  malade  bénéficiera  du  maximum  des  chances 
de  guérison  et  on  hâtera  la  réparation  des  plaies,  débarrassées  des 
productions  spécifiques  et  pyogènes.  Nous  avons  donc  décidé  de 
sculpter  dans  l’énorme  tumeur  osseuse  où  le  maxillaire  a disparu, 
une  nouvelle  mâchoire  à laquelle  nous  nous  sommes  proposé  de 
donner  une  forme  aussi  élégante  que  le  permettait  la  configuration 
du  visage  de  notre  cheikh. 

L’opération  fut  faite  le  4 janvier  de  cette  année,  à notre  hôpital. 
Par  une  incision  faite  à un  demi -centimètre  au-dessous  du  bord  in- 
férieur de  la  mâchoire  nous  avons  découvert  la  tumeur  de  façon  à 
ne  pas  rendre  visible  la  cicatrice. 

A l’aide  de  la  rugine  nous  avons  relevé  très  haut  la  muqueuse 
buccale  ainsi  que  le  périoste  de  la  face  inférieure  du  maxillaire. 
Nous  avons  donc  dénudé  la  tumeur  tout  en  restant  en  dehors  de 
la  cavité  buccale,  de  manière  à opérer  sans  crainte  de  voir  le  sang 
couler  dans  la  trachée.  La  lèvre  inférieure  détachée  était  relevée 
par  un  écarteur  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure.  Ainsi  libéré  de 
toute  entrave  nous  avons  sculpté  la  mâchoire  à l’aide  de  la  gouge, 
du  ciseau  à froid  et  du  marteau,  en  détachant  des  deux  faces  du 
maxillaire  une  couche  de  production  osseuse  néoplasique. 

La  coque  extérieure  dure  une  fois  franchie,  on  arrivait  à deux 
foyers  de  ramollissement  faciles  à enlever.  Au  milieu  de  tissus 
demi-osseux  nous  avons  découvert  plusieurs  cavités  tapissées  d’une 
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membrane  argentée  et  remplies  d’une  bouillie  jaune  où  furent  alors 
trouvés  les  grains  caractéristiques  d’actinomycose.  De  ces  cavités 
partaient  plusieurs  trajets  qui  parcouraient  un  chemin  tortueux 
pour  s’ouvrir  sur  la  face  supérieure  de  la  tumeur.  Toutes  ces  cavi- 
tés une  fois  mises  à nu,  curetées  et  nivelées,  furent  abondamment 
lavées  avec  la  liqueur  iodo-iodurée.  Les  deux  faces  de  la  tumeur 
égalisées  de  façon  à laisser  une  épaisseur  normale  à la  mâchoire, 
nous  rabattîmes  les  téguments  et  suturâmes  le  tout  en  laissant 
libres  deux  passages  pour  assurer  le  drainage  à l’aide  de  gaze 
stérile. 

T 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le  malade  resta 
soumis  à la  médication  iodurée  à raison  de  5 grammes  d’iodure  de 
potassium  par  jour  et  les  trajets  laissés  pour  le  drainage  furent  la- 
vés avec  le  liquide  iodo-ioduré.  Six  semaines  après  l’intervention, 
la  guérison  était  parfaite  et  les  quelques  bosselures  qui  avaient 
persisté  au  niveau  des  angles  de  la  mâchoire  s’effacèrent  d’elles- 
mêmes  (fig.  3). 

Actuellement  le  cheikh  que  nous  venons  de  revoir  jouit  d’une 
parfaite  santé  et  il  ne  se  doute  guère  de  la  mésaventure  qui  l’atten- 
dait si,  le  diagnostic  d actinomycose  n’ayant  pas  été  établi,  on 
1 avait  traite  comme  atteint  d’ostéo~sarcome. 

Une  désai  ticulation  ou  resection  de  la  mâchoire  inférieure  avec 
ses  suites  fâcheuses  habituelles  aurait  été  le  prix  de  notre  erreur. 
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DANS  LE  CERVEAU  DES  ANIMAUX  ENRAGÉS 

PAR 

le  Dr  R.  Tonin. 


On  a souvent  parlé  d’un  diagnostic  histiologique  de  la  rage. 
Babés  le  premier  (1892)  démontra  l’importance  que  pouvait  avoir 
dans  ce  diagnostic  la  présence  de  ce  qu’il  appella  nodules  rabiques. 
Golgi  caractérisa  avec  le  nom  d ' eneephalo-myelite  parenchymateuse 
les  altérations  anatomo-pathologiques  du  système  cérébro-spinal 
des  animaux  enragés.  Wan-Gebuchten  et  Nellis  (1900)  ont  décrit 
des  altérations  importantes  dans  les  ganglions  spinaux  particuliè- 
rement dans  le  ganglion  plexiforme  de  la  dixième  paire. 

Mais  le  diagnostic  basé  sur  les  altérations  histiologiques  dont 
aucune  n’a  vraiment  été  démontrée  spécifique  dans  le  sens  propre 
du  mot,  ne  prit  pas  une  réelle  importance  pratique  spécialement 
à cause  de  la  difficulté  de  l’application  dans  certaines  circonstances. 
Il  y a justement  un  an  que  le  docteur  Negri  dans  la  séance  du  27 
mars  1903  de  la  Société  médicale  dePavie,  attira  l’attention  sur  la 
présence  constante  dans  le  système  nerveux  des  animaux  enragés  de 
corpuscules  caractéristiques,  qu’il  jugea  être  des  micro-organismes 
appartenant  à la  catégorie  des  protozoaires.  Il  est  arrivé  à mettre  en 
évidence  ce  micro-organisme  dans  le  cerveau  des  mammifères  de 
diverses  espèces  soit  expérimentalement  infectés,  soit  infectés  par 
la  morsure  des  animaux  hydrophobes.  Avec  les  méthodes  usuelles 
de  coloration  dit  le  Dr  Negri, on  peut  différencier  dans  les  sections 
du  tissu  nerveux  le  prétendu  parasite,  mais  le  procédé  qui  donne 
les  meilleurs  résultats,  est  la  méthode  de  Mann  au  bleu  de  méthyle 
et  à l’éosine.  En  appliquant  cette  méthode  sur  le  cerveau  des  chiens 
morts  15ou  16  joursaprès  l’infection  subdurale  du  virus  de  la  rue,  on 
peut  voir  dans  les  diverses  régions  de  l’axe  cerebro-spinale,  des 
formations  spéciales,  qui  par  l’ensemble  de  leurs  caractères  peuvent 
être  interprêtéees  comme  expression  du  cycle  évolutif  du  parasite. 
Un  des  sièges  de  prédilection  du  parasite  est  constamment  la  corne 
d’Ammon,  où  il  se  trouve  en  grande  quantité.  Les  corps  spécifiques 
du  Dr  Negri  se  rencontrent  dans  l’intérieur  des  grandes  cellules 
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nerveuses  ou  dans  les  prolongements  protoplasmiques.  Ils  se 
colorent  en  rouge  foncé  et  ils  se  présentent  comme  points  ronds 
avec  un  diamètre  de  4 à 10  m.  quelquefois  en  forme  elliptique; 
cette  forme  se  trouverait  spécialement  dans  les  prolongements 
protoplasmiques  tandis  que  la  forme  arrondie  se  rencontre  enve- 
loppée par  une  grande  couche  de  protoplasme  où  elle  n’a  pas  ren- 
contré des  conditions  mécaniques  qui  eussent  pu  s’opposer  à son 
développement  dans  certaines  directions.  Avec  coloration  opportune 
dans  l’intérieur  du  parasite,  on  découvre  des  corpuscules  brillants 
à limites  bien  définies,  corpuscules  qui  sont  distribués  de  la  façon 
la  plus  variée  en  rapport  aux  dimensions  du  parasite.  Le  grand 
parasite  contient  plusieurs  corpuscules,  le  petit  3 ou  4 et  même  un 
seul.  Les  corps  de  Negri  se  rencontrent  non  seulement  chez  les 
animaux  du  laboratoire,  mais  aussi  chez  le  chien  enragé  de  la  rue 
et  ils  se  trouvent  toujours  dans  le  cervelet  et  dans  la  corne  d'Am- 
mon.  Même  chez  les  lapins  du  laboratoire  on  peut  mettre  en 
évidence  le  parasite  qui  est,  chez  ces  animaux,  plus  petit  que  chez 
les  chiens.  Chez  un  chat  inoculé  avec  virus  de  la  rue  et  mort  16 
jours  après,  il  y a eu  une  formation  abondante  des  parasites. 
On  a rencontré  aussi  le  parasite  dans  des  morceaux  de  cer- 
veau humain,  qui  demeuraient  dans  le  laboratoire  depuis  quelques 
années.  Il  se  rencontre  aussi  dans  les  pièces  de  cerveau  en  putré- 
faction et  dans  celles  qui  sont  restées  longtemps  dans  la  glycérine. 
Il  ne  se  trouve  jamais  dans  les  cerveaux  des  animaux  morts  par 
d autres  maladies,  telles  ont  été  les  affirmations  du  Dr  Negri  qui 
ont  été  suivies  des  travaux  très  intéressants  d’autres  auteurs.  Le 
Lr  Yolpino  de  l’Institut  d’hygiène  de  Turin  présenta  le  3 avril  1903 
les  observations  qu’il  suivait  depuis  longtemps  sur  les  animaux 
morts  de  rage.  Sur  les  lapins  morts  par  inoculation  subdurale  de 
virus  fixe  dans  les  sections  du  cerveau  traités  par  diverses  méthodes 
de  coloration,  spécialement  par  le  procédé  de  Romanowsky,  il 
constata  que  les  cellules  cérébrales  présentaient  de  vacuoles, qu’elles 
étaient  devenues  plus  petites  et  que  le  nucléus  n’était  plus  visible, 
mais  remplacé  par  un  corps  fortement  coloré  en  bleu, de  la  grandeur 
de  7 a 10  m.  contourné  par  de  petits  corpuscules  qui  quelquefois 
remplissaient  tout  le  corps  cellulaire.  Il  admet  qu’ayant  répété 
fréquemment  ses  observations  il  est  à même  d’interpréter  la  pré- 
sence de  corps  non  comme  une  suite  de  dégénérescence  mais  comme 
état  de  sporulation  d’un  parasite  protozoaire.  Il  affirme  encore 
qu  apres  avoir  répété  des  observations  microscopiques  .sur  sections 
Ues  cerveaux  de  lapins  normaux  et  de  lapins  morts  par  infections 
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staphilococciques  et  pneumococciques  et  par  intoxications  diverses 
il  n’a  jamais  pu  reconnaître  les  formations  caractéristiques  des 
lapins  morts  de  rage.  Guarnieri  et  Doddi,  peu  après,  ont  confirmé 
le  même  résultat.  En  juin  1903,  Bertarelli  et  Volpino,  dans  un  cas 
de  rage  humaine  ont  rencontré  les  corpuscules  de  Negri  seulement 
dans  la  corne  d’Ammon  et  dans  les  cellules  de  Purkinie  du  cervelet. 

Ce  fait  de  l’existence  de  corps  de  Negri  dans  certaines  sections 
seulement  du  système  nerveux,  tandis  que  tout  le  système  contient 
le  virus  rabique, a conduit  les  auteurs  à douter  de  la  nature  parasi- 
taire des  corpuscules  de  Negri  et  de  leur  spécificité.  Quelque  temps 
après,  Bertarelli  publia  un  travail  fort  intéressant  pour  arriver  à 
établir  si  les  corpuscules  de  Negri  se  modifiaient  ou  s’ils  disparais- 
saient avant,  en  même  temps,  ou  après  que  la  virulence  du  cerveau 
rabique  avait  cessée,  en  le  soumettant  à l’action  de  la  chaleur,  de 
la  putréfaction,  de  la  macération,  etc.  Il  procédait  toujours  à l’exa- 
men histologique  de  la  corne  d’Ammon  et  du  cervelet  normal;  à 
l’épreuve  biologique  des  mêmes  pièces, après  les  avoir  soumises  aux 
diverses  actions  de  la  chaleur,  de  la  macération,  etc.  on  les  examinait 
encore  hystologiquement  en  appliquant  l’épreuve  biologique.  Sur 
24  animaux  qui  étaient  tous  rabiques,  l’examen  de  corps  de  Negri 
a été  toujours  positif.  Dans  les  divers  traitements  ces  corps  se 
sont  conservés  sans  modification  tant  que  la  virulence  n’était  pas 
disparue.  Le  Docteur  Bertarelli  émet  l’opinion  que  les  corps  de 
Negri  doivent  représenter  quelque  chose  comme  une  production 
résistante  du  parasite  aux  dépens  des  éléments  cellulaires.  Une 
observation  fort  intéressante  qui  déposerait  contre  la  spécificité  des 
corps  de  Negri  a été  basée  sur  la  filtration  du  virus  rabique  fixe 
à travers  le  filtre  Berkefeld.  Guarnieri,  Di  Vestea  et  après  Rem- 
linger  et  Riffat  bey  et  tout  dernièrement  Schüder  de  l’Institut  de 
Koch,  ont  démontré  en  se  servant  de  diverses  qualités  de  filtres, 
que  le  virus  rabique  traversait  les  bougies  que  le  vibrion  du  choléra 
ne  peut  pas  traverser. 

Ils  ont  conclu  en  conséquence  que  l’agent  de  la  rage  devait 
avoir  un  diamètre  inférieur  au  vibrion  du  choléra  et  que  les  cor- 
puscules de  Negri  ne  pouvaient  pas  être  un  tel  agent.  Mais  avec 
les  seules  expériences  de  filtration  on  ne  peut  pas  résoudre  la 
question  sur  les  dimensions  de  l’agent  de  la  rage  et  on  ne  peut 
non  plus  conclure  que  les  corps  de  Negri  ne  puissent  pas  être  cet 
agent.  Cette  filtration  permet  seulement  d’affirmer  que  l’agent  de 
la  rage  ou  quelqu’une  de  ses  formes  ont  des  diamètres  inférieurs 
au  vibrion  du  choléra. 
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Seulement  quand  il  aura  été  démontré  qu’en  répétant  les  filtra- 
tions plusieurs  fois  avec  la  matière  restée  dans  le  filtre  on  arrivera 
à épuiser  l’infectivité  de  ces  matières,  alors  on  pourra  conclure  que 
réellement  toutes  les  formes  grosses  et  petites  de  l’agent  de  la  rage 
possèdent  des  diamètres  inférieurs  aux  vibrions  de  Koch  et  que,  en 
conséquence,  les  corps  de  Negri  ne  peuvent  pas  être  considérés 
comme  le  parasite  de  la  rage,  ce  qu’en  effet  soutient  le  docteur 
Negri.  Il  affirme  que,  à côté  de  grosses  formes  de  son  sporozoaire 
il  existe  aussi  des  formes  très  petites  capables  d’infecter  et  de 
traverser  n’importe  quel  filtre.  Volpino  dans  une  communication 
à l’Académie  de  médecine  de  Turin,  du  dernier  mars,  sur  les  corps 
de  Negri,  démontra  que  dans  l’intérieur  de  ces  corps  se  rencontrent 
des  expaces  clairs,  qui  sont  composés  de  corpuscules  très  fins. 
Étant  donnée  la  présumée  spécificité  des  corps  de  Negri,  les  éléments 
très  fins  qui  se  trouvent  dans  leur  intérieur  pourraient  éventuelle- 
ment représenter  l'agent  infectieux  de  la  rage  : ces  corpuscules 
étant  extrêmement  petits,  filtreraient  facilement  à travers  les  filtres 
habituels. 

Personnellement  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  dernièrement  deux 
cas  de  rage  humaine.  Deux  morceaux  du  corps  d’Ammon  durcis 
dans  le  liquide  de  Zenker,  ont  été  traités  avec  la  méthode  de  Maun, 
méthode  qui  est  très  longue,  mais  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

Je  suis  facilement  arrivé  à mettre  en  évidence  les  corps  de  Ne- 
gri dans  toutes  les  préparations.  Je  ne  parviens  pas  à voir  dans  ces 
corps  les  détails  dont  parlent  Volpino  et  Negri,  seulement  j’ai 
toujours  vu  que  dans  les  corps  existait  un  espace  clair  et  des 
corps  plus  petits,  quelquefois  fractionnés  et  réfrangeant  la  lumière. 
Je  répétais  aussi  l’examen  avec  le  cervau  d’animaux  morts  d’autres 
maladies  ou  normaux,  mais  je  ne  parvins  pas  à voir  les  corps  en 
question. 

Cependant  avant  de  décider  si  ces  corps  sont  vraiment  des  spo- 
rozoaires  il  faut  établir  plusieurs  points  obscurs,  il  faut  découvrir 
les  phases  de  transformation  de  ce  parasite,  il  faut  découvrir  l’état 
amœboïde,  il  faut  interpréter  la  présence  dans  une  même  section 
< es  foi  mes  grosses  et  petites,  ce  qui  serait  contraire  à l’interpréta- 
tion des  formes  schizogoniques  à donner  à ces  corps. 

e <Jui  est  Pratiquement  intéressant,  est  que  la  présence  cons- 
tante de  ces  corps  de  Negri,  établie  par  tous  les  expérimentateurs, 
sem  > e evenir  un  fort  appui  pour  le  diagnostic  histologique  de 
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PAR 

le  Dr  Damoglou. 


Le  31  janvier  1901  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Bitsakis  m’a  ap- 
pelé en  consultation  auprès  d’une  dame  se  plaignant  d’une  migraine 
droite  très  intense  dont  voici  l’observation  qu'il  a eu  l’obligeance 
de  nous  rapporter. 

Madame  M S âgée  de  28  ans,  d’un  tempérament  nerveux 

et  très  impressionnable,  mère  de  quatre  enfants,  souffre  depuis  l’âge 
de  8 ans  d’une  migraine  à accès  périodiques,  contre  lesquels  on 
lui  administrait  des  médicaments  avec  une  amélioration  momen- 
tanée et  toujours  provisoire.  A l’âge  de  18  ans  elle  s’est  mariée  et 
deux  ans  après  est  devenue  mère  elle  a eu  quatre  enfants  et  deux 
fausses  couches. 

Depuis  son  mariage  les  accès  de  migraine  lui  arrivent  par  inter- 
valles, sans  cause  appréciable,  durant  deux  à trois  jours,  quelque- 
fois même  cinq,  et  d’une  intensité  très  grande,  d’après  les  témoi- 
gnages d’elle-même  et  de  son  frère,  pharmacien,  racontant  qu’à 
plusieurs  reprises,  même  après  l’administration  de  hautes  doses 
d’antipyrine  et  d’autres  antinévralgiques  on  n’est  pas  arrivé  à lui 
calmer  les  douleurs;  dernièrement  ces  accès  se  répétant  toujours 
avec  la  même  intensité,  ne  la  laissant  reposer  un  seul  instant  pen- 
dant plusieurs  jours  de  suite,  on  a consulté  le  Dr  Bitsakis  qui  a 
constaté  comme  antécédents  héréditaires  une  prédisposition  du 
côté  maternel,  car  la  mère  était  sujette  à des  accès  de  migraine, 
et  une  endométrite  à laquelle  il  a attribué  avec  raison  l’intensité 
non  ordinaire  des  accès  de  migraine,  par  action  réflexe. 

Pendant  plusieurs  jours,  il  lui  a administré  bien  régulièrement 
des  antinévralgiques  et  un  traitement  local  approprié  pour  l’endo- 
métrite. 

Mais  malgré  ce  traitement  très  suivi  et  l’amélioration  de  l’endo- 
métrite, la  malade  souffrait  toujours  horriblement  des  douleurs 
atroces  de  la  migraine,  quand  le  Dr  Bitsakis  recommanda  à la 
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famille  d’essayer  l’hypnotisme.  Avant  de  commencer  son  traitement 
nous  avons  eu  grande  peine  pour  la  calmer  de  sa  grande  appréhen- 
sion pour  l’hypnotisme,  en  la  rassurant  que  notre  traitement  était 
tout-à-fait  inolïensif,  qu’elle  ne  courait  pas  le  moindre  danger  et 
qu’elle  n’allait  sentir  rien  de  désagréable,  etc. 

Par  le  procédé  ordinaire  de  la  fixation  du  regard  je  1 ai 
hypnotisée.  Elle  s’endormit  légèrement.  Séance  tenante  je  lui  ai 
frictionné  la  tempe  et  à plusieurs  reprises  je  lui  ai  suggéré  que 
dans  un  quart  d’heure  le  mal  disparaîtrait  complètement  et  pendant 
24  heures  elle  aurait  la  tête  bien  calme  et  légère  sans  sentir  la 
moindre  douleur.  La  séance  dura  vingt  minutes.  A son  réveil  elle 
était  soulagée.  Le  lendemain  à midi  nous  sommes  allés  avec  le  Dr 
Bitsakis  pour  une  deuxième  séance,  et  à notre  grand  étonnement, 
nous  avons  appris  qu’hier,  à partir  de  notre  départ  jusqu’à  minuit 
notre  patiente  n’a  pas  senti  la  moindre  douleur,  qu’elle  avait 
la  tête  bien  calme,  qu’elle  était  à son  aise;  qu’à  minuit  les  douleurs 
sont  reparues  mais  pas  assez  fortes  pour  empêcher  le  sommeil,  car 
une  heure  après  elle  s’est  endormie  pour  se  réveiller  à 9 heures  du 
matin  et  qu'à  partir  de  ce  moment  jusqu’à  notre  arrivée,  elle  n’ac- 
cusait aucune  douleur.  Je  l’ai  de  nouveau  hypnotisée.  Cette  fois 
l’hypnose  fut  profonde  et  la  séance  dura  trois  quarts  d’heure.  Je  lui 
ai  suggéré  à plusieurs  reprises  qu’elle  est  complètement  guérie  de 
sa  migraine,  qu’elle  aurait  la  tête  toujours  très  calme  et  tranquille 
qu’elle  serait  toujours  de  très  bonne  humeur  et  jamais  plus  im- 
pressionnable. A son  réveil  elle  était  parfaitement  bien  à son  aise. 

Depuis,  trois  mois  se  sont  écoulés  et  quoique  personnellement  je 
n’aie  pas  vu  cette  dame,  d’après  les  informations  que  mon  ami  le 
Dr  Bitsakis  a eu  l’extrême  obligeance  de  me  rapporter  à plusieurs 
reprises  et  même  hier,  je  me  crois  autorisé  à déclarer  que  sa  gué- 
rison est  radicale  et  définitive. 


UN  CAS  DE  FIÈVRE  PUERPÉRALE 


PAR 

le  Dr  E.  Bitsakis. 


Chers  Collègues, 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  cas  rare  de  fièvre  puerpérale, 
très  probablement  de  nature  diphtéri tique,  qui  s’est  présenté  dans 
ma  clientèle  il  y a déjà  15  mois. 

Il  s’agit  d’une  femme  primipare,  Mme  Hélène  G.,  âgée  de  25  ans, 
qui  accoucha  le  10  janvier  1903  bien  facilement  et  à terme.  Les 
suites  des  couches  paraissaient  aller  normalement  jusqu’au  huitième 
jour,  lorsqu’elle  sentit,  tout  d’un  coup,  une  fièvre  intense,  une 
céphalée  atroce,  avec  une  faiblesse  générale,  la  langue  chargée  et 
sèche,  avec  une  soif  vive  et  persistante.  Les  parents,  dans  la 
journée,  lui  ont  administré  un  purgatif  et  attendaient  le  résultat. 
Cependant  son  état  malgré  cela  restait  stationnaire  et  même 
inquiétant.  Le  lendemain  matin,  19  janvier,  on  est  venu  m’inviter 
à la  visiter. 

En  examinant  la  malade  je  trouve  une  température  39,6  avec 
145  pulsations  par  minute,  une  langue  sèche,  chargée  et  quasi  noire, 
des  nausées  avec  envie  de  vomir  de  temps  en  temps,  une  céphalée 
intense,  et  un  état  général  assez  grave.  A la  palpation  le  ventre 
était  presque  physiologique,  l’utérus  en  diminution,  mais  il  était 
encore  de  la  grosseur  de  deux  poings,  sa  sensibilité  était  moyenne. 
Au  toucher  j’ai  senti  au  vagin  une  grande  chaleur  et  une  légère 
sensibilité  dans  l’utérus  et  un  écoulement  nauséabond  de  lochies. 
Rien  du  côté  des  annexes.  A l’examen  au  spéculum  le  col  de 
l’utérus  était  tuméfié  et  caché  tout  entier  par  une  couche  épaisse, 
jaunâtre,  quasi  diphtéritique  qui  se  propageait  vers  l’intérieur  de 
l’utérus.  Cette  couche  était  très  adhérente  et  se  détachait  très 
difficilement. 

Alors  le  diagnostic  se  posait  « Endométrite  diphtéritique  puer- 
pérale » ou  autrement  « fièvre  puerpérale  à forme  diphtéritique. 

Comme  vous  le  savez  bien,  cette  forme  est  non  seulement  des  plus 
graves,  mais  aussi  des  plus  difficiles  à guérir.  Après  ce  diagnostic 
le  pronostic  était  aussi  grave.  Cependant  j’ai  commencé  le  traite- 
ment par  le  calomel  à dose  purgative,  après  je  lui  ai  prescrit  un 
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tonique  et  de  la  quinine  à haute  dose.  Localement  des  lavages 
vaginaux  et  intra-utérins  au  sublimé  à 1:4000,  deux  fois  par  jour. 
Le  lendemain,  c’est-à-dire  le  20  janvier,  tous  les  symptômes  de  la 
veille  étaient  diminués  et  la  malade  se  sentait  un  peu  mieux.  La 
fièvre  est  tombée  à 37,8  le  matin  et  38,6  le  soir.  . 

Mais  le  surlendemain  tous  les  sympômes  de  l’avant-veille  étaient 
revenus  encore  plus  intenses,  avec  nausées  et  vomissements  contre 
lesquels  je  lui  ai  ordonné  la  potion  de  Rivière  avec  résultat.  Mais 
malgré  le  traitement  local  et  général  la  fièvre  s’élevait  a 39,0  le 

matin  et  39,8  le  soir.  , , . , . 

Les  urines  étaient  presque  physiologiques  c’est-à-dire,  pas  d al- 
bumine, avec  augmentation  quantitative  des  sels. 

Le  22  l’état  local  général  ainsi  que  la  fièvre  étaient  presque  les 

mêmes. 

Le  23,  le  matin,  la  fièvre  était  39,6,  le  soir  40  avec  état  général  et 
local  graves.  Les  membranes  diphtéritiques  qui  occupaient  toute  la 
surface  du  col  de  l’utérus  présentaient  un  aspect  plutôt  gangreneux. 
Dans  la  journée  nous  avons  fait  une  consultation  avec  deux  con 
frères  qui  ont  confirmé  mon  diagnostic,  mon  pronostic  et  aussi  mon 
traitement,  et  nous  n’avons  change  que  la  solution  de  lavage,  la 
remplaçant  par  la  solution  iodo-ioduree,  mais  sans  résultat; au  con- 
traire le  lendemain  l’état  s’aggravait,  le  matin  la  fièvre  s’élevait 
encore  à 39°, 8. 

En  face  de  ce  déplorable  et  désespérant  état  de  la  malade 
aucune  autre  intervention  pour  la  sauver  n’était  possible,  car  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  au  point  de  vue  de  la  gravite  de  ce  cas; 
le  curettage  proposé  par  l’un  des  confrères  était  tout  à fait  contre 
indiqué,  car  nous  allions  ouvrir  des  portes  d’entrée  multiples  aux 
microbes.  Ne  possédant  pas  de  sérum  Marmorek  à essayer,  nous 
étions  tout  à fait  désarmés,  quand  la  réflexion  m’a  amené  à penser 
au  sérum  du  Dr  Roux.  Je  me  suis  tenu  ce  raisonnement  : 

Puisque  le  sérum  du  Dr  Roux  agit  comme  fébrifuge  et  comme 
destructeur  et  résolutif  de  toutes  les  fausses  membranes  de  la  vraie 
diphthérie;  vu  la  grande  ressemblance  macroscopique  des  fausses 
membranes  indiquées  (n’ayant  pas  de  microscope  à notre  disposition 
pour  l’examen  bactériologique  complet);  vu  les  grandes  probabili- 
tés d’exactitude  de  notre  diagnostic,  c’est-à-dire  l’existence  d’une 
relation  de  cause  à effet,  et  quoique  les  auteurs  prétendent  que 
dans  des  cas  pareils  c’est,  le  streptococque  et  le  staphylococque  qui 
jouent  le  rôle  principal  et  non  le  bacille  du  Lœfiler  (autant  que 
je  puis  me  rappeler)  et  voyant  l’état  de  la  malade  s’aggraver  d'un 
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moment  a 1 autre,  je  me  suis  décidé  à lui  faire  une  injection  de 
10  c.  c.  du  sérum  du  Dr  Roux,  le  soir  du  24  janvier,  au  moment 
où  le  pouls  s’élevait  à 160  pulsations  par  minute,  avec  une  tempé- 
rature de  40,5.  Je  quittai  ensuite  la  malade  dont  l’état  était  déses- 
péré, anxieux  de  savoir  si  j’étais  dans  le  vrai. 

Vers  minuit  on  m’appelle  de  nouveau  auprès  delà  malade  que 
j’ai  trouvée  souffrant  de  douleurs  généralisées,  plus  fortes  à la 
région  précordiale,  le  corps  était  tout  en  sueur.  Supposant  que 
tous  ces  symptômes  provenaient  probablement  des  effets  du 
sérum,  je  quitté  la  malade  après  l’avoir  calmée  par  des  paroles 
encourageantes. 

Le  lendemain  de  très  bonne  heure  je  me  rendis  en  hâte  auprès 
de  la  patiente  et  je  me  trouvai  en  présence  d’un  résultat  quasi 
miraculeux.  La  fièvre  était  tombée  à 37,7  comme  par  enchantement; 
la  malade  se  portait  à merveille,  on  constatait  facilement  une 
grande  transpiration  de  tout  le  corps  et  de  la  tête  avec  évapora- 
tion. Les  signes  locaux  s’étaient  également  complètement  amendés, 
les  eseharres  qui  auparavant  se  détachaient  très  difficillement 
tombaient  à ce  moment  toutes  seules  au  plus  léger  toucher.  Au 
dessous  le  tissu  muqueux  était  rouge,  vif  et  tout  à fait  physiologi- 
que. En  un  mot  l’état  général  et  local  étaient  notablement  améliorés. 
Le  soir  l’amélioration  persiste,  la  température  s’élève  à peine  à 
38,2,  séance  tenante  j’ai  fait  une  seconde  injection  de  10  c.  c.  de 
sérum  antidiphthérique. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  l’amélioration  s’accentuait,  la 
fièvre  était  tombée  tout  à fait,  et  tous  les  autres  symptômes  dispa- 
rurent complètement.  Les  huit  jours  suivants  la  malade  se  portait 
admirablement  bien,  elle  pouvait  descendre  de  son  lit  au  bout  d’une 
semaine.  Enfin  ma  cliente  fut  complètement  guérie  sans  adminis- 
tration d’autres  médicaments. 

En  ce  qui  nous  concerne,  on  voit  Messieurs,  qui  il  y a ici  deux 
points  susceptibles  d’attirer  l’attention: 

1°  A savoir  si  les  fauses  membranes  provenaient  des  streptococ- 
ques  et  des  staphylococques  comme  disent  les  auteurs,  et  en  ce  cas 
comment  a agi  le  sérum  du  Dr  Roux,  si  ce  n’est  comme  antitoxique. 
Si  non,  y avait-il  des  microbes  de  Lœffler  qui  agissaient  comme 
agent  provocateur  principal  de  cet  état,  et  s’il  en  est  ainsi  la  chose 
s’explique  facilement.  La  diagnostic  se  confirme  rétrospectivement. 

2°  Le  résultat  immédiat  d’une  petite  quantité  de  sérum  compa- 
rativement à l’âge  de  la  malade  et  à la  gravité  de  la  maladie. 


DIAGNOSTIC  DE  L’ULCUS  DURUM 

PAR 

le  Dr  Ioannidès. 


Chers  Confrères 

Dans  le  courant  de  ce  dernier  mois  j’ai  eu  deux  malades  à ma 
consultation  qui  voulaient  savoir  s’ils  avaient  la  syphilis  ou  non. 
L’un,  selon  son  dire,  a eu  la  maladie  il  y a six  ans,  et  l’autre  il 
y a quatre  ans;  tous  les  deux  n’avaient  fait  aucune  cure  antisyphi- 
litique. A l’examen  de  ces  deux  malades  j'ai  pu  constater  le  gonfle- 
ment spécifique  des  glandes  partout  chez  le  second  qui  avait  les 
glandes  des  coudes  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  et  il  avait 
encore  le  psoriasis  palmaris  qu’il  prenait  pour  une  simple  irritation 
de  la  peau.  Je  ne  veux  pas  vous  entretenir  du  diagnostic  du  chan- 
cre syphilitique  en  vous  entretenant  des  moyens  déjà  connus  de 
chacun. 

Pourtant  je  prends  comme  exemple  les  deux  cas  susdits  pour 
mieux  accentuer  combien  le  diagnostic  rapide  du  chancre  syphili- 
tique est  nécessaire,  étant  donné  que  beaucoup  de  malades  croient 
que  le  chancre  se  guérit  sans  cure;  ils  n’ont  pas  recours  au 
médecin  à la  suite,  parce  que  celui-ci  n’a  pas  pu  faire  le  diagnostic 
du  chancre  dès  le  commencement  et  que  plusieurs  fois  ce  dia- 
gnostic étant  très  difficile,  le  médecin  est  dans  ce  cas  obligé 
d’attendre  des  apparitions  secondaires  pour  appuyer  son  diagnostic 
et  commencer  la  cure. 

Ln  peu  de  mots  je  vous  expliquerai  un  nouveau  procédé  pour 
diagnostiquer  le  chancre  dur  et  mou. 

A l’aide  d’un  thermocautère,  procédé  qui  fut  adopté  pour  la  pre- 
mière fois  à Berlin,  il  n y a pas  longtemps,  par  le  Docteur  Hollander 
qui  Eut  le  premier  a essayer  par  l’usage  de  ce  thermocautère,  à 
diagnostiquer  l’ulcus  durum. 

En  voici  l’emploi  en  peu  de  mots  : 

Au  moyen  du  thermocautère,  vous  brûlez  légèrement  l’ulcère  que 
vous  avez  devant  vous,  s’il  y en  a plusieurs  vous  les  brûlez  les  uns 


124 


SOCIÉTÉ  KHÉDIVIALE  DE  MÉDECINE 


après  les  autres;  sur  1 ulcère  se  forme  une  escharre  que  vous 
vous  efforcez  d’arracher  «à  l’aide  d’une  pincette;  si  cela  réussit  vous 
avez  à faire  à un  ulcère  mou,  mais  si  la  croûte  ne  s’enlève  pas, 
vous  avez  alors  à soigner  un  ulcère  dur. 

Il  y a quelques  mois,  me  trouvant  à Berlin  dans  la  polyclinique 
du  Docteur  Frank  où  collabore  le  Docteur  Hollander,  j’ai  suivi  50 
cas  pour  lesquels  le  résultat  fut  affirmatif.  Au  Caire,  j’ai  eu  deux 
cas  dont  je  veux  vous  entretenir. 

Le  premier  concerne  un  malade  ayant  un  ulcère  sur  la  verge  avec 
une  syphüide  maculo-papuleuse.  J’ai  essayé  de  brûler  l’ulcère  mais 
il  me  fut  impossible  d’enlever  la  croûte;  le  second  cas  concerne  un 
malade  ayant  sur  la  verge  un  ulcère  de  la  grandeur  d’un  schel- 
ling,  avec  des  boutons  douloureux  dans  les  aines.  Du  côté  gauche 
j’ai  même  pratiqué  une  incision,  le  malade  avait  l’ulcère  depuis  46 
jours,  celui-ci  s’était  déclaré  deux  jours  après  la  fréquentation 
sexuelle. 

Ayant  brûlé  l’ulcère,  j’ai  pu  enlever  facilement  l’escharre  qui 
s’était  formée  par  la  brûlure.  Je  n’ai  pas  pu  faire  encore  le  dia- 
gnostic; j’attends  un  délai  de  trois  semaines,  car  il  est  très  curieux 
pour  moi  de  voir  un  malade  si  sale  avec  un  chancre  mou  et  qui 
n’en  a pas  eu  plusieurs  par  auto-inoculation.  La  dureté  de  l’ulcère 
qui  s’y  trouve  me  porte  aussi  à supposer  un  ulcus  mixte. 

En  vous  exposant  ce  procédé  je  vous  prie,  chers  confrères,  de  vous 
y intéresser  et  de  l’expérimenter  dans  votre  pratique,  car  ainsi, 
par  une  large  expérience,  nous  aurons  une  méthode  sûre  pour 
diagnostiquer  et  reconnaître  rapidement  l’ulcère  dur. 

Combien  le  diagnostic  rapide  de  l’ulcère  dur  est  utile  chacun 
peut  le  concevoir,  car  en  faisant  le  diagnostic  du  chancre  syphili- 
tique vous  pouvez  commencer  la  cure  générale  tout  de  suite  sans 
attendre  les  apparitions  secondaires.  Ceci  est  également  très  utile 
parce  que  le  poison  syphilitique  qui  pénètre  peu  à peu  dans  le  corps 
y trouve  son  antagoniste  qui  est  le  mercure. 

Je  désire  encore  ajouter  que  cette  brûlure  par  le  thermocautère 
est  assez  douloureuse,  mais  le  malade  supportera  volontiers  une 
souffrance  d’un  instant  pour  éviter  une  anxiété  qui  dure  bien 
longtemps,  à savoir  si  le  malade  est  syphilitique  ou  non. 

Il  est  à remarquer  que  cette  brûlure  a l’avantage  de  beaucoup 
accélérer  la  guérison  des  chancres  dur  et  mou. 
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Parke,  Davis  & C 

Vue  de  nos  Laboratoires  à DÉTROIT  (Ét.-U.) 


I 


o « 


Succursale  : III,  Qucen  Victmria  Street,  LONDON  E.  C. 


est  le  principe  actif  de  l’extrait  de  capsules  surrénales.  Elle 
augmente  la  pression  du  sang,  est  hémostatique  et  ischémique, 


ADRÉNALINE-TAKAMINE 

prévient  l’hémorragie  dans  les  opérations  de  petite  chirurgie,  principalement  dans  celles  de  L’ŒIL,  de 
L’OREILLE,  de  la  GORGE  et  du  NEZ.  Ce  produit  relativement  nouveau  promet  de  révolutionner  la  méde- 
cine moderne  en  lui  offrant  un  vaste  champ  de  recherches  scientifiques.  Nous  attirons  l’attention  de  la 
Profession  Médicale  sur  les  derniers  articles  parus  dans  la  Presse  Médicale  de  divers  pays  de  l’Europe  sur 
l’emploi  de  l’ADRENALINE-TAKAMINE.  Pour  assurer  l’inoculté  du  produit  exigez  la  marque  originelle 
(TAKAMINE). 

CHLORHYDRATE  D’ADRÉNALINE-TAKAMINE 

Solution  1 : 1000 

TT on  tosci q:\xe,  non  irritante,  non  cumulative 


SE  MEFIER  DES  CONTREFAÇONS 


ACÉTOZONE 


Nouveau  germicide,  non  toxique,  1000  fois  plus  puissant  que  le  Peroxyde 

d'Hydrogène  et  30  fois  plus  fort  que  le  Chlorure  de  Mercure  et  est  en  conséquence 

le  plus  efficace  de  tous  les  antiseptiques  connus.  On  eu  a obtenu  les  meilleure  résultats  dans  le  traitement  de 
la  FIEVRE  TYPHOÏDE.  Il  a été  employé  avec  suceès  dans  la  GONORRHÉE,  les  maladies  des  yeux,  le 
Choléra,  la  Dysenterie,  l’Influenza,  etc. 


CHLORÉTONE 


Préparation  chimique  composée  de  Chloroforme  et  d'Acétone,  hypnotique  et  as 
anesthésique,  exerçant  une  action  bienfaisante  comme  sédatif  pour  toutes  sortes  ss 
de  douleurs  gastriques,  nausées,  ASTHMES  et  EPILEPSIE,  etc.  Ce  produit  a sur  la  Cocaïne  le  grand  avan-  ^ 
tage  d’être  tout  à fait  non  toxique. 

T A II  A_ni  A QTAQÉ  Employée  dans  la  dyspepsie.  Ferment  diastasique,  capable  de  transformer 
I A IVA'Ul  AO  I AOL  100  fois  son  poids  d’amidon  en  10  minutes,  alors  que  le  meilleur  extrait  de 
Malt  ne  peut  transformer  quo  la  20e  partie  de  cette  quantité. 

PAQPADA-CUAPMANTC  Remède  tonique,  laxatif,  agréable  au  goût,  le  glucoside  amer 
l'Aol#  AllA  LV  Al»U  AN  I EL  étant  éliminé  par  une  méthode  nouvelle,  mais  toutes  les  pro- 
priétés médicinales  de  ce  précieux  médicament  conservées. 

CVTDAITQ  Cl  Mince  TITDCe  ’ Digitale,  Strophantus,  Ergot,  Chanvre  Iudien, 

LA  I R AM  O r LUI  U Lu  MIHLu.  Cascara  Sagrada,  Hamamells,  etc.,  etc.,  donnant 

un  résultat  absolument  uniforme,  les  plantes  employées  étant  soumises  il  l'essai  physiologique  ou  chimique 
les  plus  rigoureux. 

1 11  | O . En  prescrivant  nos  produits.  Messieurs  les  Docteurs  sont  Instamment  priés  d'indiquer  sur  leurs 
A I lû  . ordonnances  le  nom  de  « PARKE,  DAVIS  & C°  ))  afin  d'être  certains  que  nos  produits 
leur  sont  réellement  fournis. 
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*'TrABLOID'  PRODUCTS  for  médicinal  use  présent  pure 
drugs  in  accurate  doses,  ready  l'or  immédiate  adminis- 
tration, without  weighing  or  measuring.  They  keep 
perfectly  and  are  always  reliable  in  therapeutic  activity. 

(See  B.  W.  & Co.’s  full  list) 

‘SOLOID’  PRODUCTS  présent  antiseptics,  ar.æsthetics, 
etc.,  ready  for  the  instant  préparation  of  solutions. 
‘Soloid’  products  are  portable,  compact  and  permanent. 

(See  B.  W.  & Co.’s  full  list) 

‘KEPLER'  MALT  EXTRACT  is  prepared  from  the 
finest  winter-malted  barley,  and  palatably  présents  ali 
its  nutritious,  tonie  and  digestive  properties. 

‘KEPLER'  SOLUTION  is  the  Cod  Liver  Oil  and  Malt 
Extract  which  the  most  fastidious  patients  take  vvith 
pleasure  and  digest  \vith  ease. 

(See  B.  W.  & Co.’s  full  list) 

Thewords  ‘TABLOÏD’,  ‘SOLOID'  and  ‘KEPLER’  are 
trade  marks,  and  indicate  the  Genuine  Products  of 

Burroughs  Wellcome  & Co.,  london,  Sydney  anu  cape  town 
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CAPSULES 

D’ESSENCE  PURE 
DE  SANTAL-CITRIN 


d.e 


PAUL  PETIT 


PHAKMAC1  EN  DE  lrcCL.  LAURÉAT  DE  L’iNSTITUT,  OFFICIER  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE  = 

Rue  de  la  Montagne  Ste-Geneviève  34,  PARIS 

3 frs  la  y 2 Boîte  de  Capsules  à 0,40  c.g\  d’Essence. 


Ce  médicament,  créé  en  1866,  est  le  remède  le  plus  actif  et  | 
agissant  le  plus  rapidement  contre  la  blennorrhagie  et  les  Ü 
affections  de  la  vessie. 


I»A\S  TOUTES  LES  PHARMACIES  j 
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VIN  SEKR  VV  VLLII 

le  plus  efficace 

et  le  plus  exquis  des  toniques 


EXTRAIT  D'UNE  OBSERVATION  CLINIQUE 


FAITE  PAR 


Le  Célèbre  Professeur  D"  de  KRAFFT-EBING 

DE  VIENNE 

Une  malade,  âgée  de  3 h ans,  manquant  absolument 
d’appétit  depuis  un  mois,  par  suite  de  cela  très  affaiblie,  et 
qui  refusait  d’ordinaire  toute  nourriture, 
mangea(après  qu’on  lui  avait  donné  la  pre- 
mière fois  ce  remède)  volontiers  son  dîner; 
le  second  jour,  elle  montra  un  grand  appétit; 
le  troisième  jour  elle  avait  vraiment  faim  et 
demanda  qu’on  lui  augmentât  sa  ration.  La 
malade  prit  ce  remède  pendan  t quatre  jours, 
ressentit  ensuite  toujours  un  excellent  appétit 
et  reprit  ses  forces  à vue  d’œil. 


Dépositaire  pour  l’Egypte: 

MAX  FISCHER 

Le  Caire  et  Alexandrie. 
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LE  ZÛIHOL 

préparé  a froid,  renferme  les  précieux  élé- 
ments reconstituantsdelaviandecrue.  Prescrit 

dans  la  TU  B E RC  U L OSE,  la NEURASTHÉNIE , 
la  CHLOROSE,  l’ ANÉMIE, 

la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à café  de  Zômol  représentent 

LE  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne  et  principales  Pharmacies. 
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Du  Docteur  J.  de  NITTIS  W ^ 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FEBRILES. 

Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à 0<jc05  de  Glycogène.  ■ INJECTIONS  dosées  à Ojr.  10  de  Glycoqéne  par  C.C. 

““"T'*/* 


PARIS,  8,  rue  Vivienne 
et  principales  Pharmacies. 


SANTAL  MIDY 


PUR 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du  Santal  de  Myeere, 
20  centigrammes  d’Essence  par  Capsule» 

PARIS,  8,  rue  Vivienne  et  principales  Pharmacies. 


CYPRIDOL 

i#  PAPC/I/CC  ne  Ovoninm  .....  i 


Ce  produit  se 
présente  sous 

— __  deux  formes  : 

1 CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la  voie  stomacale- 

~°  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  dans  certaines  affections  spécifiques 

.syphilis),  fistules  abcès  froids,  goitre,  pustule  maligne,  affections 
jiathesigues  et  microbiennes.  paris.  8,  rue  Vivienne 
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^s|\Cf/ps 


Bien  spécifier 


en  prescrivant  : 


VICHY-CÉLESTINS 

Maladies  de  la  vessie  et  des  reins.  Goutte,  Diabète. 


VICHY  GRANDE-GRILLE 

Maladies  du  foie  et  de  l’appareil  biliaire. 


VICHY-HOPITAL 

Maladies  de  l'estomac  et  de  l’intestin. 


PASTILLES  VICHY-ÉTAT 

Digestion  difficile. 

2 ou  3 après  les  repas. 


COmPRIIHÉS  VICHY-ÉTAT 

Eau  alcaline  instantanée.  Digestive  et  gazeuse. 
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SPÉCIALITÉS  DE  LA  PHARMACIE 


DU 

Dr  MIALHE 

Professeur  à la  Faculté  de  Médecine, 

8 Rue  Favart  à PARIS 

Dépôt  général  : GIULIOTTI  ~ Place  de  l’Opéra  “LE  CAIRE 


GARDIOPATH 1 ES 

Solution  de  Digitaline  cristallisée  de  PETIT-MIALHE 

Titrée  au  roW  Admise  dans  les  Hôpitaux  — Insérée  au  CODEX 


II.  — Extrait  du  rapport  officiel  du  Dr  Féréol,  secrétaire  de  l’Académie  de  méde<  ine, 
au  Congrès  international  de  thérapeutique  de  Paris,  p.  130  et  131. 

«...  Toutes  les  fois  que  je  me  suis  servi  du  strophantus  je  l’ai  trouvé  inférieur  à la 
digitale.  A propos  de  cette  plante  j’ai  cru  longtemps  que  la  macération  ou  l’infusion  de 
feuille  étaient  les  plus  actives,  mais  dans  les  asystolies  graves,  urgentes,  ces  préparations  ont 
deux  inconvénients  : elles  demandent  plusieurs  jours  pour  agir  et  elles  fatiguent  beaucoup 
l’estomac.  H est,,  dans  ce  cas,  une  préparation  infiniment  supérieure  : c'est  la  Digitaline, 
mais  la  Digitaline  administrée  selon  la.  formule  et  les  préceptes  de  31.  le  professeur  Potain. 
En  fait  de  Digitaline,  la  question  de  l’origine  et  de  lu,  dose  est,  capitale.  Il  faut  se  servir  de  la 

solution  titrée  de  Digitaline  cristallisée  préparée  par  31.  Petit  à la  pharmacie  Mialhe 

Un  mot,  maintenant,  à ceux  de  nos  collègues  que  la  Digitaline  pourrait  intimider  : j’ai  été 
comme  eux  ; mais  j’ai  cru  pouvoir  m’abriter  derrière  l’autorité  et  la  prudence  bien  connues 
de  M.  Potain  pour  recommander  la  préparation  de  31.  Petit,  celle-là  et  pas  une  autre  ». 


DYSPEPSIES  — Gastralgies.  — Elixir  de  Pepsine  du  Dr  Mialhe. 

Préparé  par  macération  directe  de  glandes  pepsiques  dans  un  liquide 
approprié,  l’Elixir  Mialhe  constitue  un  véritable  suc-gastrique  naturel 
d’un  goût  agréable  et  de  conservation  indéfinie.  Cinquante  années  de 
succès  thérapeutique. 

DIGESTION  DU  LAIT  — Lab-lacto-ferment  Mialhe.  — Le  Lab- 
lacto  ferment  Mialhe  permet  de  supporter  et  digérer  le  lait  à tout  âge. 
Il  supprime  l’intolérance  gastrique  et  la  constipation  consécutive  au 
régime  lacté,  et  rétablit  la  fonction  labogène  normale  de  l’estomac. 

MALADIES  SPÉCIFIQUES  — Hydrargyrine  Petit.  — Ampoules 
de  lanoline  hydrargyrique  pour  frictions. 

TRACHOME  GRANULEUX  — Crayon  de  Gupricine  Mialhe.  — 

Antiseptique  oculaire. 
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I HUNYADI  JA  MIS 

| Eau  purgative  naturelle 
| jouissant  du  patronage 
; des  sommités  médi- 
| cales  du  monde 

s entier. 

î 
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Le  professeur  VIRCHOW  écrit  : 

> « J’ai  toujours  employé  l’Eau  de  Hunyadi  Jànos  avec  un 

j succès  complet  et  rapide.  Je  considère  cette  eau  comme  un  pré- 
) deux  trésor  pour  la  médecine,  parmi  les  remèdes  naturels  ». 


Fr.  LIEBIO  écrit  : 

« La  richesse  des  eaux  de  Hunyadi  Jànos  en  sels  d’Epsom 
et  de  Grlauber  surpasse  celle  de  toutes  les  autres  sources  amères 
connues  et  il  n’y  a pas  à douter  que  son  efficacité  n’y  soit  pro- 
portionnée ». 

BUNSEN  écrit: 

« Je  partage  complètement  l’opinion  exprimée  par  Liebig  au 
sujet  de  l’eau  Hunyadi  Jànos  ». 

MOLESCHOTT  écrit  : 

« Depuis  dix  ans  je  prescris  l’eau  de  Hunyadi  Jànos 
quand  un  purgatif  d’action  sûre,  prompte  et  modérée  est  indi- 
quée ». 
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COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

ANTISEPTIQUE  NI  VENENEUX,  NI  CAUSTIQUE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  la  Ville  de  PARIS 

Dans  la  LEUCORRHÉE,  les  MÉTRITES  DU  COL,  le  CANCER  UTÉRIN,  etc., 
les  injections  de  Coaltar  Saponiné  (1,  2 on  3 cuillerées  à bouche  par  litre 
d’eau),  constituent  l’un  des  meilleurs  modes  de  traitement  que  l’on  puisse 
employer.  Il  est  en  outre  fréquemment  ordonné  comme  désinfectant  a la 
suite  des  ACCOUCHEMENTS  laborieux. 

Spécialement  recommandé  dans  la  MÉDECINE  DES  ENFANTS  (angines 
couenneuses,  stomatite,  dartres,  écoulements  strumeux,  etc.),  il  est  estimé 
de  tous  les  médecins  et  sages-femmes  qui  en  ont  essayé  l’emploi. 

Ses  qualités  assainissantes,  toniques  et  détersives,  en  font  un  produit 
très  recommandé  pour  les  soins  de  la  bouche  et  des  dents  ainsi  que  pour  la 
toilette  journalière  (lavage  des  nourrissons,  soins  des  Iieveux  dont  il  arrête 
la  chiite,  soins  intimes,  etc.). 

Dans  toutes  bonnes  Pharmacies  — Se  méfier  des  imitations. 

Bien  spécifier  : COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


GOUTTE 


RHUMATISME 


MODE  D’EMPLOI 

Sauf  avis 
contraire  du  méde- 
cin : Une  cuillerée 
ô café  le  matin 
dans  une  infusion 
de  violette  ou  un 
1/2  verre  d’eau 
sucrée  pendunt  15 
jours. 


GRAVELLE 


TEINTURE 


DE 


COCHEUX 


Expérimentée 
dans  les  Hôpitaux 
depuis  1840 


| dépôt  a paris 

[ CHAGNON 
19,  Rue  de  la  Côrlsale 


Toutes  Pharmacies 
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HÉMAGÊNE  TAILLEUR 

A BASE  DE  PÉTROSELINE  MENTHOLÉE 
résultat  de  la  combinaison  de  produits  purs  cristal- 
lisés, extraits  de  plantes.  Administrée  sous  forme 
de  petites  dragées. 

Adoptée  dans  les  Hôpitaux  de  PARIS,  de  la  province  et  de  l’étranger. 
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DYSMÉNORRHÉE 

AMÉNORRHÉE 

ACCOUCHEMENTS 


TRANCHÉES  UTÉRINES 

MÉNOPAUSE 


Préparée  par  P.  TAILLEUR 

OFFICIER  D’ACADÉMIE 

PHARMACIEN-CHIMISTE  DE  1™  CLASSE.  — EX-INTERNE  DES  HÔPITAUX  DE  PARIS,  ETC. 


Dépositaires  pour  l’Egypte  S.  FISCHER  & C,£,  Alexandrie 

Échantillons  à la  disposition  du  Corps  médical. 


NEURO-VANINE 
O AM  A J OU 

GRANULÉE 

Meta  Vanadate  de  Soude 

Glycérophosphates 


Extraits  de  Kola  et  de  Coca. 


TONIQUE  COMPLET 

TDéjpôt  ]po-U-:r  l’Egypte  : 

S.  FISCHEE  &z  Cie,  F^lezxistiaclrie. 


Ill!llllllllllllllll!lllllllllll!llllllllllllllllllllllll!l!!llllllllllllllllliillllllllllllllll!llllll!![|ltlllllllllllllllllll!!llllllll^^ 


1 


VALÉROBROMINE 

LEGRAND 

(<*  - Bromovalérianate  de  Soude). 


COMBINAISON  ORGANIQUE  DU  BROME 


Offre  par  rapport  au  Brome  minéral  (bromures  de  Potassium,  Sodium  j 
Ammonium,  etc.)  des  avantages  de  même  ordre  que  l’Arsenic  1 
organique  (cacodylates,  etc.)  par  rapport  à l’Arsenic  minéral  1 
(arsénites,  arséniates,  etc.),  que  le  phosphore  organique  (Glycéro-  1 
phosphates)  par  rapport  au  phosphore  minéral  (phosphates). 

Ne  résulte  pas  d'un  mélange  de  Bromures  et  de  Valérianates,  1 
mais  constitue  un  corps  chimiquement  défini  remplissant  [ 
avec  plus  d’efficacité  les  indications  de  ces  deux  substances.  | 

Utilisation  complète  du  Brome  organiquement  combiné,  d'où  1 
électivité  plus  grande  pour  les  centres  nerveux. 

Pas  d'accidents  de  Bromisme  comme  avec  les  Bromures  mi-  1 
néraux. 

Pas  d irrégularité  d action  comme  avec  les  Valérianates. 

Pas  d’actions  toxiques  supplémentaires,  par  suite  de  la  substitu-  1 
tion  de  la  soude  à l’ammoniaque  dans  la  neutralisation.  | 

(Environ  quatre  fois  moins  toxique  que  le  Valérianate  d’ammoniaque).  | 

MODE  D’ADMINISTRATION  ET  DOSES 

LA  VALEROBROMINE  LEGRAND  se  présente  sous  deux  formes  • 

Liquide  (0,50  Valérobromine  par  cuillerée  à café). 

Capsules  enrobées  au  gluten  (0,25  Valérobromine  par  capsule).  “ 

Dans  les  cas  courants  les  doses  de  deux  5 «K- 

suffisent  ïïplïmït  " dn  doubte  d*  “l™1®» 


G.  GRÉMY 

DÉPÔT  GÉNÉRAL,  BUREAUX  ET  LABORATOIRE  DE  RECHERCHES  BIOCHIMIQUES  I 

mm?™ ,7o  ?"  Auvergne,  PARTS 

USINE.  ISS,  boulevard  Ut fto, à Cliclly  (Se1ne)p 

Dépositaire  général  pour  l’Égypte  : MAX  FISCHER  1 
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